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ACCIDEOTS  OCULAIRES 
PROVOQUÉS  PAR  L'ÉLECTRICITÉ 

I 

Introduction 

L'électricité  occupe,  de  jour  en  jour,  une  place 
plus  grande  dans  la  vie  moderne.  Elle  nous  rend 
des  services  sous  des  aspects  infiniment  variés.  Se 
transforme-t-elle  en  force,  elle  fait  mouvoir  les  nom- 
breux tramways  qui  silliQnnent  les  rues  des  villes  et 
les  routes  suburbaines,  elle  actionne  les  ventilateurs 
qui  purifient  l'air  des  locaux  malsains,  elle  meut  les 
ascenseurs  qui  desservent  les  appartements  des  mai- 
sons à  plusieurs  étages,  elle  fournit  à  domicile  la 
force  motrice  et  régénère  ainsi  la  petite  industrie. 
Par  le  téléphone,  elle  permet  des  communications 
orales  dans  un  rayon  de  plusieurs  centaines  de  kilo- 
mètres ;  par  le  télégraphe,  elle  relie  entre  elles,  par 
communications  écrites,  toutes  les  parties  du  monde. 
Se  transfoirme-t-elle  en  lumière,  elle  éclaire  à  profu- 
sion les  rues,  les  maisons,  les  théâtres,  les  ateliers, 
les  trains,  les  navires,  etc.,  permettant  de  prolonger 
pendant  les  heures  de  la  nuit  les  occupations  de  la 
journée,  grâce  à  l'intensité  et  à  la  dispersion  facile 
des  sources  lumineuses.  Se  transforme-t-elle  en  cha- 


leur,  elle  chauffe  les  appartements  et  sert  à  un  grand 
nombre  d'usages  domestiques!  Sous  cette  forme 
elle  vient,  sans  bruit  ni  lumière,  stériliser  dans  les 
étuves,  les  instruments  de  chirurgie. 

Les  médecins,  tiou jours  à  l'affût  des  agents  qui 
peuvent  guérir  leurs  malades,  ont  trouvé  dans  l'élec- 
tricité une  puissance  thérapeutique  nouvelle,  à  appli- 
cations innombrables.  Ne  sert-elle  pas  à  cautériser, 
électrolyser,  galvaniser,  darsonvaliser,  fulgurer,  que 
sais-je  encore  ?  L 'électrothérapie  a  pris  en  thérapeu- 
tique oeulaire  une  importance  considérable. 

L'électricité,  sous  ces  aspects  protéiformes,  est  une 
force  dont  nous  disposons  toujours  avec  facilité  et 
dans  des  conditions  de  grande  propreté  et  souvent 
de  bon  marché,  grâce  à  l'utilisation  des  chutes  d'eau. 

Ces  qualités  font  apprécier  les  applications  de 
l'électricité  qui  s'étendent  rapidement;  ne  trouve-t-oii 
par  la  lumière  électrique  dans  les  villages  les  plus 
reculés  ?  L'électricité,  qui  "prodigue  tant  de  bienfaits, 
apparaît  comme  une  bonne  fée.  Mais  cette  fée  a  par- 
fois des  heures  de  colère  et  devient  mauvaise.  Elle 
est  albrs  nuisible  et  même  meurtrière.  L'électricité 
allum.e  des  incendies,  provoque  de  graves  brûlures 
sur  le  corps  de  l'homme  ou  le  foudroie  instantané- 
ment. 

L'organe  de  la  vision  n'est  pas  épargné.  L'électri- 
cité peut  produire  des  altérations  de  l'œil  et  des  trou- 
bles graves  de  la  vue. 

Ce  sont  les  accidents  oculaires  provoqués  par  l'élec- 
tricité qui  font  l'objet  de  ce  rapport.  Pour  mieux 
comprendre  les  accidents  qui  sont  dus  à  l'électricité 
industrielle,  à  celle  qui  est  sortie  tout  entière  du 
génie  de  l'homme,  et  pour  présenter  un  travail  qui 
forme  un  ensemble  complet,  j'ai  dû  consacrer  un 
chapitre  important  à  l'étude  des  troubles  oculaires 
produits  par  la  foudre,  l'électricité  naturelle  de  l'at- 
mosphère. 


Je  passerai  successivement  en  revue  les  accidents 
oculaires  pnovoqués  par  : 

i*"  La  foudre; 
2°  Les  courts-circuits  ; 
3°  La  soudure  électrique; 
4°  La  télégraphie  sans  fil  ; 

La  lumière  électrique; 
6*^  Les  applications  médicales  de  l'électricité. 

Cette  étude  présente  un  grand  intérêt  non  seule- 
ment à  cause  du  nombre  d'accidents  qui  résul- 
tent de  l'extension  immense  qu'ont  prise  les  applica- 
tions de  l'électricité  pendant  ces  dernières  années, 
mais  encore  à  cause  de  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail  (courts-circuits,  soudure  électrique  et,  dans 
certains  cas,  lumière  électrique) . 
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Accidents  oculaires  provoqués  par  la  foudre 


Accidents  généraux.  —  La  foudre  peut  provioquer 
des  accidents  généraux  principalement  du  côté  de  la 
peau  et  du  système  nerveux,  sans  occasionner  le 
moindre  trouble  oculaire;  de  même,  des  lésions  gra- 
ves de  l'œil  peuvent  survenir,  alors  que  toutes  les 
autres  parties  du  corps  sont  respectées.  Néanmoins, 
dans  la  grande  majorité  des  cas  où  les  yeux  sont 
atteints,  il  existe  en  m.ême  temps  des  troubles  dans 
d'autres  organes.  Les  accidents  que  l'on  observe  le 
plus  souvent  dans  ces  cas  sont  les  brûlures  de  la 
peau.  Elles  s'étendent,  tantôt  sur  une  partie  ou  sur 
la  totalité  de  la  figure  et  du  cou,  tantôt  aux  membres 
supérieurs  ou  inférieurs,  tantôt  sur  le  tronc.  Parfois 
on  trouve  une  traînée  rouge  qui  s'étend  de  la  face 
au  talon,  brûlant  la  peau-  sur  toute  une  moitié  du 
corps.  Elles  sont  de  degré  variable  et  peuvent  ame- 
ner de  vastes  eschares.  Dans  la  grande  majorité  des 
cas  où  la  foudre  atteint  le  sujet  en  n'agissant  pas 
seulement  par  l'éclat  lumineux  de  l'éclair,  il  y  a 
chute  et  perte  de  connaissance  laquelle  dure  généra- 
lement d'une  à  deux  heures.  Les  accidents  qui  se 
manifestent  ensuite  avec  le  plus  de  fréquence  sont 
les  parésies  ou  les  paralysies  qui  peuvent  atteindre 
un  ou  plusieurs  membres,  le  pharynx  et  la  langue. 
D'autres  troubles  nerveux  se  rencontrent  également; 
ce  sont  des  tremblements  des  membres  inférieurs, 
des  crampes  cloniqueset  toniques  des  membres  supé- 


rieurs  et  inférieurs,  des  céphalées,  des  vertiges,  des 
troubles  gastriques,  des  douleurs  dans  les  membres 
ou  dans  tout  le  corps,  de  la  surdité. 

On  observe  également  la  tuméfaction  de  la  tête,  la 
bouffissure  de  la  face,  et  des  ecchymoses. 

Ces  multiples  accidents  sont  d'intensité  et  de  durée 
variables. 

Il  n'existe  pas  de  rapport  entre  eux  et  la  gravité 
des  troubles  oculaires  :  ceux-ci  peuvent  être  très 
intenses  alors  que  que  les  accidents  généraux  sont 
insignifiants;  il  en  est  ainsi  dans  l'observation  de 
Laker  où  le  cristallin,  la  rétine  et  la  choroïde  furent 
lésés  alors  que  les  accidents  généraux  se  réduisirent 
à  une  perte  de  connaissance  de  peu  de  durée  et  à  des 
mouvements  toniques  et  cloniques  des  membres  pen- 
dant quelques  heures. 

Les  accidents  oculaires  peuvent  être  bénins  alors 
que  les  troubles  généraux  sont  graves;  dans  le  cas 
d'Iwanofï  il  y  eut  de  nombreuses  eschares  sur  le 
corps  alors  qu'il  n'y  eut  qu'un  rétrécissement  du 
champ  visuel,  dont  l'origine  hystérique  fut  même 
nettement  établie  dans  la  suite. 

Exemples  d'observations  complètes  d'accidents 

OCULAIRES  .PROVOQUÉS  PAR  LA  FOUDRE.   —  Il  serait 

fastidieux  de  lire  le  résumé  de  toutes  les  publications 
relatant  les  cas  d'affections  oculaires  provoquées  par 
la  foudre,  mais  il  est  cependant  intéressant  de  con- 
naître l'évolution  habituelle  de  ces  accidents;  je  me 
bornerai  à  relater  l'observation  d'un  malade  qui  pa- 
raît avoir  souffert  de  troubles  oculaires  dus  à 
l'éblouissement  de  l'éclair  et  celle  d'un  malade,  dont 
les  troubles  oculaires  dépendent  d'une  atteinte  directe 
de  la  foudre.  Voici  ces  deux  observations  publiées 
par  Gonin  : 


Observation  I.  — 


M...,  âgé.  de  34  ans,  fut  réveillé  dans 
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la  nuit  du  14  au  15  février  1900  par  un  orage  terrible,  et  la 
foudre  ayant  allumé  un  incendie  à  peu  de  distance  de  sa 
maison,  il  resta  pendant  plusieurs  heures  à  considérer  ce 
spectacle,  tandis  que  de  violents  éclairs  continuaient  à  sillon- 
ner le  ciel.  Au  matin,  il  s'aperçut  que  son  œil  droit  n'y  voyait 
presque  plus;  à  la  rigueur  pouvait-il  encore  distinguer  ses 
doigts  dans  les  parties  latérales  de  son  champ  visuel  ;  quel- 
ques phénomènes  lumineux  subjectifs,  surtout  des  étincelles, 
mais  pas  de  douleurs.  Trois  jours  plus  tard,  cécité  complète 
dè  l'œil  droit. 

Le  19  février,  nous  constatons  que  l'œil  gauche  est  par- 
faitement sain,  mais  que  la  pupille  droite  esit  dilatée,  sans 
aucune  réaction  à  la  lumière,  la  réaction  consensuelle  res- 
tant parfaitement  conservée  :  aucun  autre  symptôme  exté- 
rieur. A  Tophtalmoscope,  la  papille  optique  est  un  peu  plus 
pâle  que  celle  de  l'œil  gauche  et  les  artères  paraissent  ré- 
trécies. 

Aucun  'trouble  rétinien. 

L'anamnèse  ne  fournit  pas  d'autre  cause  à  cette  amaurose 
que  l'orage  auquel  le  malade  attribue  lui-même  la  perte  de 
sa  vision  droite.  Pas  d'alcoolisme,  ni  de  nicotinisme  ;  cœur 
sain,  tous  les  réflexes  normaux. 

On  tente  un  traitement  par  de  la  digitale  et  les  inhalations 
de  nitrite  d'amyle  ]  la  première  de  ces  inhalations  est  suivie 
d'un  retour  passager  delà  sensation  lumineuse.  Le  21  février, 
les  mouvements  de  la  main  commencent  à  être  perçus  d'une 
façon  plus  constante.  Le  22  février,  le  champ  visuel  péri- 
phérique se  trouve  rétabli  et  il  ne  subsislte  plus  qu'un  large  , 
scotome  central  s'étendant  jusqu'à  30°  de  la  fixation  dans 
tous  les  sens.  L'examen  ophtalmoscopique  fait  reconnaître 
des  veines  de  teinte  plus  foncée  et  des  artères  un  peu  plus 
larges  que  précédemment.  Le  malade  repart  ce  jour-là  pour 
son  village  parce  qu'il  doit  se  marier  et  l'observation  prend 
fin.  —  En  réponse  à  une  demande  de  renseignements,  M... 
s'est  représenté  le  2  janvier  1904.  Sa  vision  droite  est  restée, 
dit-il,  sans  modification  notable  pendant  ces  quatre  ans. 
Nous  constatons  en  effet  une  réaction  pupillaire  très  incom- 
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plète  et  une  acuité  visuelle  centrale  de  1/12  au  sein  d'un 
scotome  relatif  setendant  jusqu'à  35*"  àu  centre  dans  tous 
les  sens.  Les  limites  extrêmes  du  champ  visuel  ne  sont  pas 
rétrécies;  pas  de  perception  des  couleurs,  sauf  que  le  bleu 
esti  reconnu  dans  la  région  temporale.  L'ophtalmoscope 
montre  un  état  de  blancheur  atrophique  de  tout  le  disque  de 
la  papille;  légère  excavation  en  soucoupe  de  la  partie  externe. 
Les  artères  et  les  veines  sont  à  peine  plus  étroites  que  dans 
l'autre  œil;  leur  diamètre  relatif  correspond  à  ce  qui  est 
normal.  Aucune  altération  visible  de  la  rétine  ou  de  la  cho- 
roïde. L'œil  gauche  est  demeuré  parfaitement  sain. 

Observation  IL  —  Le  23  août  1903,  pendant  les  exercices 
d'une  société  de  tir  au  fusil,  la  foudre  tomba  sur  les  fils  de 
la  sonnerie  électrique  qui  reliait  les  cibles  au  stand.  Vingt-six 
personnes,  qui  se  trouvaient  dans  le  stand,  subirent  une 
commotion  plus  ou  moins  violente,  mais  il  n'y  eut  de  grave- 
ment blessés  que  deux  des  secrétaires.  L'un  d'eux,  qui  avait 
eu  le  doigt  sur  le  bouton  de  la  sonnerie,  présentait  une  pro- 
fonde plaie  à  Tindex  ;  le  second,  un  jeune  homme  de  vingt- 
six  ans,  qui,  tout  en  écrivant,  s'était  tenu  appuyé  sur  son 
coude  gauche,;  ayant  le  cordon  de  la  sonnette  électrique 
suspendu  au-dessus  de  sa  tête,  resta  sans  connaissance  pen- 
dant un  quart  d'heure  environ,  et,  lorsqu'il  reprit  ses  sens, 
toute  sensation  de  lumière  se  trouvait  abolie  à  son  œil  gau- 
che, tandis  que  son  œil  droit  percevait  encore  la  différence 
du  jour  et  de  la  nuit.  Le  visage  était  fortement  bouffi  et  les 
paupières  enflées  à  tel  point  qu'on  avait  peine  à  découvrir 
les  cornées.  En  outre,  on  voyait  sur  l'avant-bras  gauche  une 
traînée  rougeâtre  un  peu  sinueuse,  assez  semblable  au  trajet 
inflammatoire  d'une  lymphangite  infectieuse,  et  la  pointe  du 
coude  portait  un  groupe  de  brûlures  au  deuxième  degré. 

C'est  le  27  août  que  le  blessé  nous  fut  envoyé.  L'enflure 
du  visage  avait  presque  entièrement  disparu;  il  n'en  subsis- 
tait ciu'un  léger  chémosis  aux  deux  yeux.  La  vision  s'était 
aussi  graduellement  améliorée  depuis  le  jour  de  l'accident  : 
l'œil  droit  possédait  maintenant  une  acuité  centrale  de  i/io 
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et  l'œil  gauche  de  1/20,  les  limites  du  champ  visuel  p  ra'r  sant 
d'ailleurs  normales.  Il  y  avait  une  assez  forte  injection  ciliaire 
avec  larmoiement^  surtout  à  gauche,  et  les  pupilles  étaient 
fort  étroites,  ne  réagissant  que  d'une  façon  presque  imper- 
ceptible. Bien  que  la  tension  oculaire  fût  normale^  les  cor- 
nées présentaient  un  trouble  diffus  ressemblant  beaucoup 
à  l'opalescence  d'un  glaucome  aigu.  Ce  trouble  empêchait 
de  voir  les  détails  de  la  profondeur,  mais  il  nous  parut  qu'à 
l'œil  gauche  le  cristallin,  lui  non  plus,  n'avait  pas  une  trans- 
parence parfaite. 

Le  30,  en  présence  d'une  pupille  toujours  étroite  et  cVune 
photophobie  encore  assez  prononcée,  on  constate  que  le 
trouble  de  la  cornée  droite  s'est  dissipé  et  que  le  fond  de 
l'œil  devient  perceptible  à  l'ophtalmoscope  :  la  papille  opti- 
cjue  se  montre  bien  délimitée  dans  ses  contours,  mais  peu 
colorée,  avec  des  artères  remarquablement  étroites.  Au  reste, 
pas  de  lésions  Aasibles  dans  la  région  maculaire  ni  en  d'aulres 
parties  de  la  rétine.  A  l'œil  gauche  il  subsiste  un  très  léger 
trouble  superficiel  de  la  cornée,  mais  on  remarciue  de  plus 
une  opacité  en  étoile  occupant  la  corticale  postérieure  du 
cristallin.  L'acuité  de  cet  œil  gauche  est  toujours  de  1/20, 
bien  que  celle  de  l'œil  droit  soit  montée  à  1/4. 

Dès  le  3  septembre,  commue  le  nerf  optique  droit  conserve 
son  apparence  de  pâleur  et  fait  craindre  une  atrophie  com- 
mençante, on  fait  des  injections  de  strychnine,  et  le  17  no- 
vembre on  obtient  une  acuité  de  1/3  à  droite  et  de  1/5  à  gau- 
che. A  cette  dernière  date  l'opacité  du  cristallin  gauche  est 
demeurée  sans  changement  apparent.  En  revanche,  rien,  si 
ce  n'est  peut-être  la  pâleur  du  nerf  optique,  n'explique  l'am- 
blyopie  qui  persiste  à  droite,  car  la  cornée  est  devenue  tout 
à  fait  transparente,  le  cristallin  ni  le  vitré  ne  présentent 
aucune  opacité,  et  la  rétine,  sauf  l'étroitesse  déjà  notée  des 
artères,  semble  parfaitement  intacte.  Au  reste,  le  champ  visuel 
a  conservé  son  étendue  normale  pour  le  blanc  comme  pour 
les  couleurs,  et  l'on  n'y  découvre  notamment  pas  de  scotome 
central. 

Le  5  octobre,  après  avoir  continué  chez  lui  le  traitement 
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par  la  noix  vomique^  le  malade  donne  1/2  à  droite  et  1/3  à 
l'œil  gauche;  cette  remarquable  amélioration  de  l'œil  le  plus 
gravement  atteint  trouve  son  explication  dans  un  fait  inat- 
tendu :  les  troubles  radiés  voisins  du  pôle  postérieur  du 
cristallin  sont  en  voie  de  se  dissiper. 

L'ophtalmoscope  permet  même  de  bien  distinguer  de  ce 
côté  la  papille  optique  dont  la  coloration  blanchâtre  est  tout 
à  fait  pareille  à  celle  du  nerf  optique  droit. 

Au  18  novembre^  nouvelle  surprise...  L'acuité  de  l'œil 
droit  est  redescendue  à  1/3  et  Le  cristallin  de  cet  œil,  où  mal- 
gré des  examens  répétés  on  n'avait  pu  découvrir  jusque-là 
aucune  opacité,  fait  voir  aujourd'hui  un  trouble  prononcé  de 
sa  face  antérieure.  Ce  trouble  très  légèrement  grisâtre,  lors- 
qu'on l'observe  à  l'éclairage  oblique,  se  marque  avec  une 
grande  netteté  sitôt  qu'on  illumine  le  champ  pupillaire  au 
moyen  du  miroir  plan  ;  il  prend  alors  la  forme  d'une  figure 
irrégulière  et  déchirée;  l'opacité  en  ciuestion  siège  dans  un 
seul  et  mêmiC  plan,  immédiatement  au-dessous  de  la  cristal- 
loïde  antérieure  , c'est-à-dire  selon  toute  apparence  dans  la 
couche  de  l'épithélium  antérieur  du  cristallin.  La  région 
équatoriale  et  la  corticale  postérieure  se  montrent  exemptes 
de  toute  opacité. 

A  l'œil  ■  gauche,  un  examen  minutieux  fait  reconnaître 
encore  des  stries  radiées  principalement  dans  les  régions 
périphériques  du  cristallin,  mais  plusieurs  de  ces  stries  ne 
sont  à  proprement  parler  des  opacités,  car  selon  l'angle 
d'incidence  de  l'éclairage,  elles  deviennent  transparentes  à 
leur  tour  :  ce  sont  des  aiguilles  de  substance  cristallinienne, 
dont  la  réfraction  semble  différente  de  celle  du  reste  de  la 
lentille,  on  pourrait  les  comparer  à  certains  défauts  d'homo- 
généité qui  fréquemment  se  voient  dans  un  bloc  de  glace 
sans  être  le  siège  d'un  corps  étranger  ni  d'unè  substance 
véritablement  opaque. 

Outre  ces  aiguilles  à  disposition  radiée  qui  sont  un  vestige 
du  trouble  stellaire  précédemment  observé  dans  le  cristallin 
de  l'œil  gauche,  on  distingue  dans  la  corticale  antérieure  un 
semis  d'opacités  ponctuées  qui  n'existaient  pas  antérieure- 
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ment  ou  n'avaient  pas  été  remarquées  en  présence  des  opa- 
cités plus  prononcées  de  la  corticale  postérieure.  Ces  troubles 
ponctués  semblent  être  de  la  même  nature  que  les  opacités 
antérieures  du  cristallin  droit. 

Le  2Q  décembre,  c'est-à-dire  plus  de  quatre  mois  après 
Taccident,  on  peut  constater  ciue  l'acuité  visuelle  droite  se 
maintient  entre  1/3  et  1/2  de  la  normale,  tandis  qu'à  l'œil 
gauche  elle  tend  de  nouveau  à  s'abaisser  (1/6).  Il  n'y  a  pas 
de  modification  notable  dans  l'apparence  des  deux  cristal- 
lins; à  droite,  toujours  les  mêmes  opacités  antérieures,  et  à 
gatiche  les  inégalités  radiées  décrites  lors  de  la  précédente 
visite.  Les  deux  pupilles  réagissent  assez  bien  à  la  lumière, 
mais  celle  de  l'œil  gauche  est  irrégulièrement  ovale,  à 
grand  axe  vertical.  Nerfs  opticjues  toujours  pâles,  avec  artè- 
res rétrécies.  Le  champ  visuel  paraît  tout  à  fait  normal  à 
droite  ;  à  gauche,  il  semble  légèrement  rétréci  du  côté  externe 
pour  le  rouge  et  le  vert.  Aucune  manifestation  nerveuse;  le 
blessé  se  sent  bien,  sauf  qu'il  est  gêné  par  Téclat  du  soleil 
sur  la  neige. 

En  résumé,  chez  notre  blessé,  après  que  dans  les  premiers 
jours  on  eut  constaté  des  lésions  superficielles,  comme  l'en- 
flure du  visage,  l'injection  ciliaire  et  le  trouble  de  la  cornée, 
nous  avons  reconnu  ciuatre  à  sept  jours  après  l'accident,  la 
présence  d'une  opacitié  postérieure  déjà  fort  prononcée  dans 
lè  cristallin  gauche  ;  cette  opacité  tendit  à  se  dissiper  au 
bout  de  peu  de  semaines,  et  à  ce  moment-là  on  vit  apparaî- 
tre des  troubles  de  la  corticale  antérieure  dans  le  cristallin 
droit  qui  jusqu'alors  était  resté  sans  autre  trouble  apparent. 

La  pâleur  des  deux  papilles  optiques  et  l'étroitesse  de 
leurs  artères,  notées  peu  de  jours  après  la  fulguration,  sont 
demeurées  sans  changement  apparent  pendant  plusieurs 
mois  et  n'ont  pas  justifié  de  prime  abord  les  craintes  qu'elles 
avaient  fait  concevoir  au  sujet  d'une  atrophie  imminente 
des  nerfs  optiques.  Cet  aspect  ciuasi-atrophique  des  deux 
papilles  doit-il  être  considéré  comme  un  effet  du  coup  de 
foudre  ou  bien  a-t-il  le  caractère  d'une  particularité  indivi- 
duelle sans  signification  pathologique  ?  C'est  ce  qu'il  est 
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difficile  d^établir,  puisque  le  malade  ne  nous  était  pas  connu 
avant  son  accident.  S'il  ne  s'agissait  que  de  la  pâleur  du 
nerf,  je  n'y  attacherais  pas  grande  imporiance,  car  on  sait 
V  combien  sont  nombreuses  les  différences  physiologiques  sur 
ce  point,  mais  le  rétrécissement  si  marqué  des  branches  arté- 
rielles me  semblent  décidément  dépasser  les  limites  de  ce 
ciui  peut  être  t'«nu  pour  normal.  C'est  l'état  de  ces  nerfs 
optiques  plus  encore  que  les  troubles  partiels  des  cristallins 
qui  semblent  nous  commander  une  certaine  réserve  dans  le 
pronostic. 

Comment  se  produisent  les  accidents  oculai- 
res PROVOQUÉS  PAR  LA  FOUDRE.  —  Sans  entrer  dans 
des  détails  concernant  la  pathogénie  de  ces  accidents 
on  peut  diviser  en  trois,  les  modes  suivant  lesquels 
la  foudre  engendre  des  troubles  du  côté  de  l'organe 
de  la  vision.  Le  malade  est  atteint  i°  en  regardant 
l'orage  et  fixant  les  éclairs;  2°  en  voyant  la  foudre 
tomber  à  une  certaine  distance,  lui-même  ressentant 
une  secousse  et  tombant  ;  3^  en  s'affaissant,  frappé 
directement  par  la  foudre. 

1°  Les  cas  que  Von  peut  rattacher  directement  à 
l'influence  de  la  lumière  sont  les  suivants  :  celui  de 
Beauvais  où  le  malade  prétend  être  devenu  aveugle 
après  avoir  fixé  les  éclairs,  la  nuit,  par  la  fenêtre  ; 
ceux  de  Gonin  (le  premier)  et  de  Le  Roux  et  Re- 
naud qui  se  sont  traduits  de  la  même  manière  ;  celui 
de  Maclean  où  la  malade,  dormant  la  figure  tournée 
vers  la  fenêtre  est  éveillée  par  le  tonnerre  ;  survien- 
nent deux  éclairs  ébouissants  ;  la  malade  se  rendort 
et  le  matin  ne  peut  ouvrir  les  yeux;  ceux  de  Power, 
if^e  Reich  et  de  von  Grâfe  où  les  malades  sont  éblouis 
par  de  vifs  éclairs;  celui  de  Brière  où  la  malade  tra- 
versant un  orage  et  regardant  la  route,  est  éblouie 
par  les  éclairs  qui  se  réfléchissent  sur  le  sol  blanc. 

2"*  Dans  quelques  cas,  les  malades  voient  la  foudre 
tomber  près  d'eux  et  sont  eux-mêmes  r'^^nversés.  La 
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foudre  néanmoins  ne  les  frappe  pas  directement. 
Il  se  produit  une  action  comparable  à  celle  du  vent 
du  boulet.  Les  lésions  ne  sont  pas  moins  graves  chez 
ces  malades,  que  si  la  foudre  les  avait  atteints.  Le 
malade  d'Oliver,  traversant  un  orage,  voit  dans  la 
rue  un  éclair  aveuglant  qui  semble  pénétrer  dans  la 
terre  devant  lui  ,•  il  trébuche  et  tombe.  Celui  de 
Rohmer  passe  sur.  une  route  par  un  temps  d'orage, 
losque  la  foudre  tombe  sur  un  arbre  à  quelques  pas 
de  lui.  Il  est  renversé  et  reste  pendant  un  certain 
temps  étendu  sur  le  sol.  Le  malade  de  Servais  voit  la 
foudre  tomber  près  de  lui  ;  il  reçoit  une  légère  com- 
motion générale  qui  l'étourdit  un  peu.  Bientôt  cet 
-^.tourdissement  cesse  et  il  ne  ressent  plus  rien.  Le 
malade  de  Verhaeghe,  pendant  un  orage,  la  nuit, 
voit  ^a  fo'udre  tiomber  à  cinquante  mètres  de  lui.  Il 
est  étourdi,  renversé  sans  perte  de  connaissance.  Le 
malade  de  Santos  Fernandez  est  un  employé  du  télé- 
graphe qui,  s'approchant  de  l'appareil  où  il  travaille, 
est  surpris  par  la  chute  de  la  foudre  sur  l'appareil  en 
communication  directe  avec  le  sol.  Le  courant,  par 
conséquent,  ne  l'affecte  pas  directement,  mais  il 
reçoit  du  côté  droit  une  telle  lumière  que  celle-ci,  par 
son  intensité,  le  fait  tomber  par  terre  sans  lui  faire' 
perdre,  toutefois  connaissance  et  sans  lui  faire  éprou- 
ver dans  son  corps  la  sensation  qu'il  connaît  par 
expérience,  du  courant  électrique. 

3""  Les  accidents  oculaires  sont  plus  fréquents 
quand  les  malades  sont  frappés  directement  par  la 
foudre.  Les  auteurs  ne  mentionnent  pas  toujours  s'il 
y  a  eu  perte  de  connaissance. 

Dans  la  plupart  des  observations  suivantes,  où  il 
n'en  est  pas  fait  mention,  l'on  peut  supposer  qu'il 
n'y  a  pas  eu  perte  de  connaissance;  ce  sont  celles  de 
Cutler,  Little,  Henrotay,  Preindlsberger,  Purtscher, 
Richter,  Ryerson,  Schmucker,  Stellwag.  Beaucoup 
de  malades  frappés  par  la  foudre,  restent  sans  con- 
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naissance  :  cas  de  Downar,  Fage,  Laker,  Silfvast, 
Wickerkiewicz,  second  cas  de  Gonin  (pendant  15 
minutes)  ;  premier  cas  de  Guzmann  (20  minutes), 
Brixa  (20  minutes),  Buller  (45  minutes),  deuxième 
cas  de  Guzmann  (i  heure),  Lingsch  (i  heure), 
Knies  (2  heures),  Leber  (2  heures),  Pagenstecher 
(2  heures),  les  deux  cas  de  Vossius  (2  heures),  Sâ- 
misch  (3  heures),  Uhle  (3  1/2  heures),.  Silex  (5 
lieures),  Meyhofer  (24  heures)  ;  le  deuxième  cas  de 
Preindlsberger  (48  heures). 

Altérations  des  diverses  parties  de  l^œil  et 

TROUBLES  fonctionnels  PROVOQUÉS  PAR  LA  FOUDRE. 

—  Aucune  partie  de  l'œil  n'échappe  à  l'action  de  la 
foudre.  L'une  d'elles  peut  être  fortement  altérée  alors 
qu'un  endroit  voisin  reste  tout  à  fait  intact.  Aussi  la 
symptomatologie  est-elle  des  plus  variables. 

Paupières.  Cils.  Sourcils.  —  Les  lésions  que  l'on 
observe  aux  paupières,  aux  cils  et  aux  sourcils  se 
manifestent  dans  les  heures  qui  suivent  le  moment 
où  la  personne  a  été  atteinte  par  la  foudre.  On  note 
surtout  du  côté  des  paupières,  des  brûlures  (Silf- 
vast), de  la  rougeur  et  de  la  congestion  intense 
(Brixa,  Ryerson),  de  l'œdème  qui  peut  être  léger 
(Brixa,  Silex)  ,plus  prononcé  (Knies),  intense  au 
point  de  fermer  complètement  l'œil  (Buller)  ou  de 
permettre  à  peine  que  l'on  découvre  la  cornée  (Go- 
nin). L'enflure  des  paupières  ne  dépend  pas  tou- 
jours de  l'œdème,  elle  est  parfois  sous  la  dépen- 
dance d'un  blépharospasme,  dont  l'étude  est  du 
domaine  des  troubles  musculaires. 

Des  brûlures  des  sourcils  et  surtout  des  cils  se  ren- 
contrent à  un  œil  (Silfvast,  Vossius)  ou  aux  deux 
yeux  (Knies,  Lingsch). 

Conjonctive.  —  La  conjonctive  palpébrale  et  plus 
encore,  la  conjonctive  bulbaire,  sont  le  siège  d'une 
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forte  hyperémie.  Les  yeux  sont  rouges,  injectés. 
On  constate  cet  état  immédiatement  après  raccident 
(Brixa,  Guzmann,  Ryerson  [2®  obs.])  après  vingt- 
quatre  heures  (Iwanoff,  Meyhofer,  Pagen  s  bêcher,  Si- 
lex, Vossius  [2®  lobs.]),  après  trente  heures  (Le  Roux 
et  Renaud),  après  quarante-huit  heures  (Purtscher), 
après  5  jours  (Santos  Fernandez).  Parfois  la  rougeur 
de  l'œil  n'a  pas  encore  disparu  après  dix  jours  (Le 
Roux  et  Renaud)  ni  après  un  an  (Lingsch).  Quel- 
quefois on  note  de  l'inject'on  ciliaire  (Brixa,  Gonin 
[2®  obs.],  Silex)  qui  peut  ne  survenir  qu'après  un 
mois  (Vossius  [2^  obs.]).  La  conjonctive  bulbaire 
est  œdémateuse  et  présente  du  chémosis  après  douze 
heures  (Silfvast),  après  vingt-quatre  heures  (Silex, 
Vossius  [2®  obs.]),  après  trente  heures  (Le  Roux  et 
Renaud),  vers  le  cinquième  jour  (Gonin  [2^  obs.], 
Santos  Fernandez). 

A  part  le  cas  de  Lingsch,  on  n'observe  pas,  géné- 
ralement, de  sécrétion  conjonctivale.  Jellinek  parle 
dans  sa  deuxième  observation  d'une  hémorragie 
sO'US-conjonctivale. 

L'époque  où  l'on  a  noté  ces  divers  troubles  de 
la  conjonctive  et  d'autres  troubles  oculaires  en  géné- 
ral n'a  pas  une  valeur  absolue;  elle  n'indique  pas 
toujours  l'instant  de  leur  apparition.  Elle  n'a  qu'une 
valeur  approximative.  Les  malades  ne  sont  pas  à 
toute  heure  à  la  disposition  de  leurs  médecins  comme 
les  animaux  de  laboratoire  sont  à  la  disposition  des 
expérimentateurs. 

Cornée.  —  Vossius  constate,  dans  sa  première 
observation,  une  brûlure  superficielle  des  cornées 
et  dans  sa  seconde,  un  trouble  du  côté  externe 
de  la  cornée  de  l'œil  droit  avec  inégalités  de 
l'épithélium..  Le  trouble  de  la  cornée  est  léger  dans 
le  cas  de  Silfvast,  étendu  à  la  moitié  inférieure  dans 
le  deuxième  cas  de  Jellinek,  disposé  en  stries  grises, 
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très  fines  qui  disparaissent  en  deux  jours  dans  le  cas 
de  Talko'.  Trois  jouis  après  raccident,  Gonin  remar- 
que chez  son  second  malade  un  trouble  diffus  res- 
semblant à  ropalescenoe  du  glaucome  aigu  et  em- 
pêchant de  voir  les  détails  du  fond  de  l'œil  ;  sept 
jours  après,  le  trouble  subsiste  léger  et  superficiel  à 
gauche  alors  qu'il  s'est  totalement  dissipé  à  droite. 
Silex  aperçoit,  le  lendemain,  dans  les  lamelles  super- 
ficielles du  parenchyme  cornéen  de  petites  opacités 
punctiformes  et  striées  qui  disparaissent  en  quelques 
jours.  Knies  remarque,  le  troisième  jour,  un  trouble 
diffus  des  cornées,  plus  prononcé  à  droite  ;  le  quin- 
zième jour  la  cornée  gauche  s'est  éclaircie,  alors  que 
la  droite  présente  encore  un  certain  trouble. 

Dans  le  cas  de  Le  Roux  et  Renaud,  le  trouble  in- 
terstitiel et  diffus,  O'ccupant  toute  l'étendue  des  deux 
cornées  et  observé  trente  heures  après  l'accident,  est 
plus  grave,  puisque,  après  vingt  jours,  il  persiste 
encore,  quoique  atténué. 

Rivers  et  Denig  observent  un  trouble  parenchyma- 
teux;  Wicherkiewicz  une  lésion  cornéenne  superfi- 
cielle de  l'œil  droit,  suivie  de  kératalgie. 

Chambre  antérieure.  —  Elle  est  presque  toujours 
normale.  Elle  peut  être  moins  profonde  que  d'habi- 
tude et  présenter  un  léger  trouble  (Vossius  [2^obs.]) 
ou  bien  présenter  un  trouble  assez  accentué,  accom- 
pagné d'un  peu  d'hypopyon  (Brixa). 

Iris.  —  La  dilatation  de  la  pupille  est  très  fré- 
quente (Brière,  Gonin,  Guzman.n,  Henrotay,  Iwa- 
noff,  Laker,  Leber,  Power,  Ryerson,  Schmucker, 
Uhle).  On  l'observe  à  des  moments  très  variables 
qui  s'échelonnent  depuis  les  heures  qui  suivent  l'acci- 
dent jusqu'à  9  mois  plus  tard  :  immédiatement 
après  l'accident  (Henrotay,  Power,  Ryerson, 
Schmucker),  le  lendemain  (Iwanoff),  trois  jours  plus 
tard  (Gonin),  quinze  jours  (Brière),  vingt-trois  jours 
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(Uhle),  trois  mois  (Leber),  six  mois  (Laker),  neuf 
mois  (Guzmann) . 

Elle  se  manifeste  généralement  aux  deux  yeux 
(Brière,  Guzmann,  Henrotay,  Iwanoff,  Laker,  Le- 
ber, Power,  Ryerson,  Schmucker),  plus  rarement  à 
un  seul  (Gonin,  Uhle).  Le  miosis  s'observe  après 
l'accident  dans  le  cas  de  Brixa  où  la  pupille  gauche, 
rétrécie,  se  dilate  irrégulièrement  par  l'atropine;  le 
troisième  jour  dans  un  cas  de  Jellinek  et  dans  un  cas 
de  Gonin  ;  après  un  mois  dans  un  cas  de  Vossius. 

D'autres  fois  la  pupille  est  de  forme  anormale  : 
ovale  (Brixa,  Gonin),  irrégulière  (Laker).  Ou  en- 
core il  y  a  inégalité  pupillaire,  la  pupille  gauche 
étant  plus  dilatée  que  la  droite,  dans  le  cas  de  Mey- 
hoft'er.  Qu'il  y  ait  mydriase,  miosis  ou  irrégularité 
pupillaire,  l'iris  reste  presque  toujours  sans  réaction, 
ne  donnant  que  rarement  une  réactioii  lente  à  la 
lumière  et  à  l'accommodation.  L'hyperémie  de  l'iris 
peut  exister  dès  les  heures  qui  suivent  l'atteinte  de 
la  foudre  (Brixa,  Le  Roux  et  Renaud,  Silfvast, 
Talko',  Vossius),  Vossius  décrit  une  véritable  irido- 
cyclite  après  quatre  semaines,  s'atténuant  dans  la 
suite,  pour  subir  une  nouvelle  poussée  la  septième 
semaine.  Même  observation  de  Krienes,  d'une  durée 
de  quelques  semaines.  Dans  le  cas  de  Knies  il  existe 
des  synéchies  antérieures,  au  quinzième  jour. 

CristaUin.  —  Lés  troubles  du  cristallin  provoqués 
par  la  foudre  sont  d'autant  plus  intéressants  que  leur 
pathogénie  s'explique  plus  diffieilement  que  celle  des 
troubles  des  autres  parties  de  l'œil.  Les  auteurs  dé- 
crivent ces  troubles  tantôt  très  brièvement,  tantôt 
avec  force  détails. 

Brixa  observe  des  opacités  dans  les  deux  cristallins 
après  l'atteinte  par  la  foudre;  trois  mois  après  l'acci- 
dent  il  note  à  droite,  sous  la  capsule  antérieure,  un 
trouble  poussiéreux,  de  forme  étoilée,  respectant  la 
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partie  centrale  qui  reste  transparente.  A  Tëquateur, 
dans  la  partie  antérieure  du  cristallin,  il  existe  égale- 
ment un  trouble  qui  se  présente  s'0<us  forme  de  petits 
arcs  pointus.  A  ces  opacités  sont  comme  attachées  de 
grosses  et  de  petites  gouttelettes  semblables  à  des 
bulles  d'air.  Dans  la  couche  corticale  postérieure,  il 
existe  de  nombreuses  gouttelettes  de  différentes  gros- 
seurs, disposées  radiairement.  Elles  paraissent  être 
tout  à  fait  séparées  des  opacités  de  la  couche  anté- 
rieure. A  l'œil  gauche,  les  lésions  sont  les  mêmes, 
avec  cette  différence  néanmoins  que  les  gouttelettes 
sont  plus  nombreuses  au  centre  dli  cristallin.  Le 
septième  mois  après  le  traumatisme,  ces  multiples 
opacités  ont  encore  augmenté. 

Buller  remarque  après  plusieurs  semaines  une  ca- 
taracte à  l'œil  gauche,  qui  s'étend  dans  la  couche 
cortieale  postérieure  ainsi  qu'au  pôle  postérieur  lui- 
même. 

Downar,  après  dix  mois,  constate  une  cataracte 
polaire  antérieure  aux  deux  yeux.  Page  signale,  après 
deux  mois,  une  cataracte  oomplète  à  un  œil.  Gonin 
remarque  au  septième  jour  une  opacité  en  étoile 
occupant  la  couche  corticale  postérieure  du  cristallin 
de  l'œil  gauche;  au  dixième  jour,  l'opacité  est  restée 
la  même;  au  quarante-troisième  jour,  les  troubles 
radiés,  voisins  du  pôle  postérieur,  sont  en  voie  de  se 
dissiper;  au  troisième  mois,  le  cristallin  de  l'œil 
droit,  qui  était  resté  indemne  jusqu'à  ce  moment, 
présente  un  trouble  prononcé  dans  ses  parties  anté- 
rieures.  Ce  trouble,  légèrement  grisâtre  à  l'éclairage 
oblique,  se  voit  avec  netteté  au  miroir  plan  ;  il  affecte 
la  forme  d'une  figure  irrégulière  et  déchirée  et  siège 
dans  un  seul  et  même  plan,  immédiatement  en  des- 
sous de  la  cristalloïde  antérieure,  c'est-à-dire,  selon 
toute  apparence,  dans  la  couche  de  l'épithélium  anté- 
rieur. La  région  équatoriale  et  la  couche  corticale 
postérieure  sont  exemptes  de  toute  opacité.  A  la 
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même  date,  on  constate,  dans  le  cristallin  de  l'œil 
gauche,  des  stries  radiées  dans  les  régions  périphéri- 
ques. Elles  sont  un  vestige  du  trouble  stellaire 
précédemment  observé.  Mais  il  existe  en  plus,  dans 
la  zone  corticale  antérieure,  un  semis  d'opacités  ponc- 
tuées qui  n'existaient  pas  auparavant  ou  n'avaient 
pas  été  remarquées,  en  présence  des  lOpacités  plus 
prononcées  de  la  corticale  postérieure.  Ces  troubles 
ponctués  semblent  être  de  la  même  nature  que  les 
opacités  antérieures  du  cristallin  droit.  Un  mois 
après  la  constatation  de  ces  troubles  observés  dans 
les  deux  cristallins,  aucun  changement  ne  s'était 
produit. 

Guzmann  observe  chez  un  de  ses  malades,  vers  la 
sixième  semaine,  un  trouble  punctiforme  des  cris- 
tallins. Au  bout  d'une  année,  le  cristallin  droit  pré- 
sente, dans  ses  parties  antérieures,  deux  zones  d'opa- 
cités concentriques  et  un  trouble  léger  diffus  étendu 
à  tout  le  cristallin;  à  gauche,  on  constate,  à  l'éclai- 
rage obHque,  une  opacité  siégeant  dans  la  partie 
supéro-externe  du  cristallin,  et,  au  miroir  plan,  un 
trouble  léger  disséminé  dans  toute  la  partie  anté- 
rieure. 

Le  même  auteur  observe  chez  une  autre  malade,  au 
neuvième  mois,  un  trouble  grisâtre  du  cristallin  gau- 
che, d'aspect  soyeux  et  formant  un  dessin  à  lignes 
radiaires.  A  la  périphérie,  entre  les  rayiO'ns,  siègent 
des  opacités  punctiformes.  Sur  la  capsule  antérieure 
il  existe  quelques  taches  pigmentaires  en  cercle. 
A  l 'extraction,  le  cristallin  se  présente  sous  l'aspect 
d'une  masse  laiteuse,  en  bouillie. 

Brisseau  signale  l'existence  d'une  cataracte  pro- 
duite par  la  foudre  et  guérie  par  ropératioin.  C'est  la 
première  observation  de  l'espèce  que  l'on  trouve 
dans  la  littérature. 

Knies  observe,  au  troisième  jour,  une  cataracte 
striée  à  droite,  s'étendant  de  l'équateur  aux  ooiuches 
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corticales  antérieures  et,  en  même  temps,  une  cata- 
racte polaire  postérieure,  éto-ilée,  très  prononcée;  à 
gauche  une  cataracte  striée  légère.  Au  quinzièm.e 
jour  la  cataracte  de  l'œil  droit  est  restée  stationnaire, 
alors  qu'à  gauche  le  cristallin  s'est  éclairci.  Puis  la 
cataracte  mûrit  lentement  adroite  et  pendant  l'extrac- 
tion, on  constate  du  relâchement  de  la  zonuîe. 

Laker  constate,  six  m.ois  après  l'atteinte  de  la  fou- 
dre, dans  la  couche  corticale  antérieure  des  deux  cris- 
tallins, de  nombreuses  opacités  ponctuées.  Elles  sont 
moins  prononcées  à  gauche,  mais  il  existe  en  plus, 
de  ce  côté,  de  fines  stries  de  cataracte, 

Leber  ne  trouve  l'opacité  cristallinienne  qu'après 
trois  ans  :  à  droite,  la  cataracte  est  surtout  pronon- 
cée dans  la  zone  corticale  postérieure  avec  une  opa- 
cité, sous  forme  d'anneau,  au  pôle  postérieur;  dans 
la  zone  corticale  antérieure  il  n'existe  que  quelques 
stries  équatoriales.  A  gauche,  la  cataracte  est  totale. 

Le  Roux  et  Renaud  constatent  au  bout  de  trente 
heures,  à  l'éclairage  oblique,  un  piqueté  grisâtre  sur 
la  cristalloïde  antérieure,  piqueté  qui  a  considérable- 
ment diminué  lors  d'un  examen  pratiqué  le  vingtième 
jour. 

Lingsoh  remarque  un  trouble  des  deux  cristallins, 
d'aspect  soyeux,  un  an  après  le  traumatisme.  Les 
cristallins  sont  gonflés  et  font  biomber  l'iris  en  avant. 
Un  mois  plus  tard  il  pratique  la  discision  et  constate 
que  la  zonule  est  fortement  distendue.  Meyhofer 
constate  du  côté  gauche,  dès  le  lendemain,  dans  la 
co'rticale  antérieure  et  plus  encore  dans  la  corticale 
postérieure,  un  trouble  qui  devient  très  intense  vers 
le  vingtième  jour. 

Pagenstecher  observe,  au  onzième  mois,  une  opa- 
cité étendue  dans  la  couche  corticale  postérieure  des 
deux  cristallins  ;  au  douzième  mois,  de  petites  opa- 
cités ponctuées  apparaissent  dans  la  couche  corticale 
antérieure.  ,  - 
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Preindlsberger  voit,  après  deux  ans,  se  développer 
une  cataracte  double  chez  deux  enfants  frappés  simul- 
tanément par  la  foudre.  Les  cristallins  présentent  un 
trouble  diffus,  parsemé  de  nombreuses  opacités  punc- 
tif ormes  ou  striées.  Chez  un  autre  malade,  il  observe 
une  cataracte  d'un  blanc  laiteux  à  l'œil  droit,  six  ans 
après  le  traumatisme.  Rivaud-Landreau  signale  une 
cataracte  de  l'œil  gauche. 

Ryerson  trouve  une  cataracte  double  incomplète 
dès  le  lendemain  de  l'accident.  Santos-Fernan- 
dez  remarque  un  cristallin  tout  à  fait  opaque  dès  le 
cinquième  jour.  Servais  signale,  au  deuxième  mois, 
une  cataracte  demi-dure  à  l'œil  droit.  Silex  décrit, 
dès  le  troisième  jour,  dans  les  deux  cristallins,  de 
fines  opacités  radiées  s'étendant  de  la  région  inféro- 
interne  presque  jusqu'au  pôle  antérieur.  Ces  opacités 
se  dissipent  en  six  jours  et  font  place  à  un  trouble 
plus  concret,  en  forme  de  croissant,  d'un  millimètre 
de  large  sur  2-3:  millimètres  de  long,  concentrique, 
siégeant  immédiatement  sous  la  capsule  antérieure. 
Onze  mois  plus  tard,  les  lésions  sont  identiques. 

Silfvast  voit  débuter,  le  troisième  jour,  au  oôle  pos- 
térieur du  cristallin,  à  droite,  un  trouble  qui  se  déve- 
loppe peu  à  peu  en  une  cataracte  étoilée.  Au  bout  de 
trois  semaines  cette  opacité  commence  à  régresser  et 
le  cristallin  recouvre  sa  transparence  environ  six 
semaines  après  l'accident.  Verhaeghe  observe,  après 
deux  ans  et  demi,  une  opacité  des  cristallins,  sur- 
tout développée  à  la  périphérie  et  se  présentant  sous 
forme  d'un  semis  de  petits  points  blancs  sous  la  cris- 
talloïde  antérieure. 

Chez  un  malade  de  Vossius,  les  cristallins,  exa- 
minés six  jours  après  le  traumatisme,  ne  présentent 
aucun  trouble  de  transparence.  Examinés  une  se- 
conde fois,  au  bout  de  sept  semaines,  ils  montrent 
une  opacité  occupant  surtout  la  zone  corticale  posté- 
rieure et  quelques  troubles  punctiformes  dans  la  zone 
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corticale  antérieure.  Cette  cataracte  double  progresse 
dans  les  sept  mois  suivants  au  point  de  ressembler 
à  une  cataracte  diabétique. 

Chez  un  autre  malade,  Vossius  remarque,  à  l'œil 
droit,  au  cours  de  la  septième  semaine,  plusieurs 
opacités  en  stries  occupant  le  quadrant  inféro-externe 
du  cristallin.  Elles  restent  stationnaires  et  présen- 
tent le  même  aspect  au  cinquième  mois. 

Ce  qui  frappe,  à  la  lecture  des  lésions  que  subit  le 
cristallin  sous  rinfluence  de  la  foudre,  c'est  le  grand 
nombre  de  cataractes  doubles  qui  se  rencontrent. 
On  en  compte  i6  pour  ii  unilatérales.  A  signaler 
également  l'apparition  tardive  de  la  cataracte.  Si 
dans  certains  cas  on  l'observe  dès  le  lendemain 
(Brixa,  Meyhofer)  dans  la  plupart  des  cas  elle  ne  se 
manifeste  qu'après  plusieurs  jours  (Silex),  plusieurs 
semaines  (Guzmann),  plusieurs  mois  (Laker),  plu- 
sieurs années  (Leber). 

La  distension  de  la  zonule  que  font  observer 
Lingsch  et  Knies,  présente  un  intérêt  capital  au 
point  de  vue  des  précautions  à  prendre  lors  de  l'ex- 
traction de  la  cataracte.  On  remarque  aussi  combien 
nombreuses  sont  les  opacités  cristalliniennes  qui  se 
présentent  sous  l'aspect  de  troubles  punctiformes 
localisés  de  préférence  dans  les  couches  antérieures. 
Enfin,  il  est  digne  de  remarque  que  dans  un  niombre 
relativement  considérable  de  cas  (Gonin,  Le  Roux 
et  Renaud,  Silfvast),  les  opacités  cristalliniennes, 
bien  observées,  s'atténuent  considérablement,  au 
point  de  rendre  parfois  au  cristallin  sa  transparence 
première. 

Corps  vitré.  —  Buller  remarque  quelques  opacités 
dans  le  corps  vitré.  Vossius  décrit  un  léger  trouble 
dans  la  partie  antérieure  du  vitré,  qui  persiste  au 
vingt-troisième  jour.  Il  n'en  reste  aucune  trace  la 
septième  semaine. 


Chez  le  malade  de  Le  Roux  et  Renaud  existe 
pendant  deux  semaines,  un  trouble  intense  des  mi- 
lieux qui  rend  le  fond  de  l'œil  inéclairable,  au  point 
qu'on  n'aperçoit  pas  la  moindre  teinte  rosée  du 
champ  pupillaire.  Au  vingtième  jour  on  constate  un 
trouble  diffus  très  accentué  du  vitré,  plus  marqué  en 
certains  endroits.  Ces  parties  plus  denses  se  présen- 
tent sous  forme  de  traotus  peu  mobiles,  revêtant  dans 
leur  ensemble  la  forme  d'un  V  renversé,  tremblottant 
avec  les  mouvements  du  globe  et  occupant  les  cou- 
ches antérieures  du  vitré.  Au  bout  de  trois  ans  il 
subsistait  encore  un  trouble  poussiéreux  dans  le 
corps  vitré  des  deux  yeux. 

Choroïde.  —  Brixa  pense  que  le  scotome  para- 
central  dont  se  plaint  sa  malade  dépend  d'une  cho- 
rio-rétinite. 

Des  lésions  de  chorio-rétinite  existent  également 
dans  les  cas  de  Le  Roux  et  Renaud  et  d'Oliver. 

Buller  'trouve,  un  peu  au  dessous  du  méridien 
horizontal,  un  gros  amas  de  pigment,  au  centre  du- 
quel se  détache  une  plaque  plus  claire.  Il  s'agit  soit 
d'une  rupture  circo^nscrite  de  la  choroïde,  soit  du 
reliquat  d'une  hémorragie  imparfaitement  résprbée, 
soit  des  deux  lésions  qui  existeraient  simultanément. 
•  Reich  remarque  à  l'œil  gauche  de  son  malade,  du 
côté  externe,  entre  l'ora  serrata  et  l'équateur,  une 
rupture  choroïdienne  étendue  de  forme  rhomboïdale 
qui  mesure  en  hauteur  sept  diamètres  papillaires  et 
en  largeur  cinq.  Elle  est  couverte  en  partie  par  des 
extravasations  et  parcourue,  en  avant,  par  des  vais- 
seaux rétiniens. 

Rétine.  —  Ryerson  constate,  chez  un  de  ses  ma- 
lades, après  l'atteinte  par  la  foudre,  un  trouble  de  la 
régio'U  maculaire,  de  l'engorgement  et  de  la  turges- 
cence des  veines  rétiniennes. 

Brière,   quinze  jours  après  l'accident,   note  des 
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symptômes  de  névrorétinite  :  hyperémie  veineuse 
et  œdème  des  rétines.  Downar,  au  bout  de  dix  mois, 
ne  constate  rien  à  l'œil  droit  alors  qu'il  trouve,  à 
gauche,  de  petites  hémorragies  rétiniennes  dissémi- 
nées dans  la  région  maculaire  et  un  amas  de  pigment 
entourant  le  nerf  optique. 

Brixa  relève  des  lésions  multiples  de  la  rétine 
après  trois  mois.  A  l'œil  droit,  à  la  partie  interne  de 
la  région  maculaire,  à  la  distance  d'un  quart  de  dia- 
mètre papillaire  du  nerf  optique,  se  détache  une 
grosse  tache  noire,  ronde,  à  contours  nets  qui  paraît 
être  localisée  dans  les  couches  antérieures  de  la  ré- 
tine. A  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  macula 
existe  une  tache  noire  volumineuse,  composée  de 
plusieurs  petites  taches  noires  avec  interposition  de 
taches  rouges  ;  elle  paraît  se  trouver  sur  les  vaisseaux 
de  la  rétine.  A  l'œJl  gauche  il  existe  de  nombreuses 
petites  taches  noires  du  côté  externe  de  la  papille  ; 
quelques-unes  se  trouvent  au-dessus  et  du  côté  in- 
terne; dans  la  régio'n  maculaire  elles  s'étendent  sur 
une  surface  d'un  quart  de  la  grandeur  de  la  papille. 
En  dehors  de  ces  points  atteints,  la  rétine  paraît  nor- 
m.ale,  excepté  à  la  partie  externe  où  se  rencontrent, 
à  nouveau,  de  gros  amas  de  pigment  noir. 

Laker  décrit  des  lésions  très  prononcées  de  la  ma- 
cula. A  droite,  à  la  place  de  la  macula,  sur  un  terri- 
toire un  peu  plus  étendu  que  la  région  maculaire,  il 
existe  une  tache  ronde,  rouge  clair,  entourée  d'un 
liseré  pigmenté  et  présentant  au  centre  un  point 
noir.  A  gauche  il  existe  également  une  tache  rouge 
clair  de  dimension  plus  grande  et  de  forme  losan- 
gique,  mais  qui  n'est  pas  pigmentée.  De  ce  côté  il 
n'existe  pas  d'autre  altération  rétinienne.  Il  n'en  est 
pas  de  même  à  droite  où  existent,  en  outre,  de  gran- 
des taches  de  pigment,  à  bords  nets,  déchiquetés,  ai 
voisinage  du  nerf  optique.  Des  vaisseaux  rétiniens 
les  traversent. 
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Oliver  examine  le  fond  de  l'œil  de  son  malade 
neuf  jours  après  l'aceident  ;  il  ne  constate  rien  d'anor- 
mal à  la  région  maculaire  de  l'œil  gauche,  mais 
trouve,  à  l'œil  droit,  de  l'œdème  de  cette  régioin. 
Il  ne  s'agit  pas,  à  proprement  parler,  d'un  trouble 
de  la  macula,  mais  de  reflets  chatoyants  comme  s'il 
existait  sous  la  rétine  une  couche  mince  d'une  masse 
gélatineuse.  Il  n'existe  ni  hémorragie,  ni  dégénéres- 
cence rétinienne.  Quatre  mois  plus  tard  apparaît,  à 
gauche,  une  petite  hémorragie  au  centre  de  la  ma- 
cula qui  se  présente  sous  la  forme  d'une  tache  irré- 
gulière, de  la  grande  d'une  demi  papille,  entourée 
d'un  bord  clair,  le  huitième  m;ois  après  l'accident. 
A  la  même,  époque,  une  tache,  de  deux  diamètres 
papillaires,  avec  légère  pigmentation,  occupe  le  fond 
de  l'œil  droit. 

Reich  observe  un  décollement  de  la  rétine  qui  est 
soulevée  et  plissée  en  dessous  et  au  devant  d'une 
tache  rhomboïdale,  lieu  de  rupture  choroïdienne, 
siégeant  à  la  partie  externe  de  la  rétine,  entre  l'ora 
serrata  et  l'équateur. 

Nerf  optique.  —  On  peut  observer  des  taches 
noires,  hémorragiques  placées  sur  la  papille  du  nerf 
optique  (Brixa).  Mais  les  lésions  les  plus  fréquentes 
sont  l'hyperémie  papillaire  qui  survient  en  général 
peu  de  temps  après  l'atteinte  par  la  foudre  et  surtout 
l'atrophie  observée  à  une  époque  plus  tardive. 

Brière  constate,  le  quinzième  jour,  l'étranglement 
et  la  saillie  de  la  papille.  Reich  remarque,  à  l'œil 
gauche  seulement,  de  la  rougeur  du  nerf  optique  et 
de  la  dilatation  veineuse. 

Chez  un  malade  de  Ryerson  les  papilles  sont  floues 
après  l'accident. 

Si'fvast  niote  à  la  douzième  heure,  de  la  congestion 
des  papilles  optiques. 

Sâmisch  constate  une  hyperémie,  trois  mois  après 
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le  traumatisme.  Elle  ne  disparut  jamais  complète- 
ment. 

Déjà,  après  quelques  semaines,  Buller  trouve 
le  nerf  .optique  très  pâle,  avec  les  vaisseaux  rétrécis. 

Gonin,  chez  son  premier  malade,  observe  à  l'œil 
droit,  dès  le  troisième  jour,  de  la  pâleur  de  la  papille 
avec  rétrécissements  des  artères.  Au  sixième  jour,  les 
veines  sont  de  teinte  plus  foncée  et  les  artères  un  peu 
p^us  larges  que  précédemment.  Quatre  ans  plus  tard, 
la  papille  est  atrophique;  il  existe  une  légère  excava- 
tion en  soucoupe  de  la  partie  externe  (névrite  rétro- 
bulbaire).  Chez  son  second  malade,  la  pupille  a  des 
contours  bien  nets,  mais  elle  est  peu  colorée  et  est 
parcourue  par  des  artères  remarquablement  étroites. 
L'auteur  se  demande  avec  raison  si  ce  n'est  pas  là  un 
aspect  physiologique  de  la  papille.  Laker  trouve  les 
papilles  un  peu  décolorées,  à  limites  diffuses  et  les 
artères  rétrécies,  six  mois  après  l'accident.  Oliver 
constate  déjà  au  neuvième  jour  que  les  papilles  sont 
plus  grises  que  noirmalement. 

Chez  une  de  ses  malades,  Vossius  remarque,  après 
le  premier  mois,  que  la  papille  de  l'œil  droit  est 
rouge,  floue,  avec  ses  veines  dilatées.  Déjà  la  sep- 
tième semaine,  la  papille  est  fortement  décoiorée, 
principalement  dans  -sa  partie  temporaLê.  Cet  aspect 
atrophique  persista. 

Rohmer  constate  les  lésions  suivantes  le  vingt- 
deuxième  mois  après  le  traumatisme  :  à  droite,  pa- 
pille blanche  dans  sa  moitié  externe  où  elle  est  bordée 
par  un  croissant  de  pigment;  la  moitié  interne  a 
presque  sa  teinte  normale,  quoique  cependant  un 
peu  décolorée.  A  gauche,  la  papille  est  blanche  sur 
toute  sa  surface  ;  le  côté  interne  est  cependant  encore 
un  peu  rosé  alors  que  le  côté  externe  est  absolument 
blanc  et  bordé  également  d'un  croissant  pigmenté. 
Au  vingt-quatrième  mois,  les  deux  papilles  sont  to^ut 
à  fait  blanches. 
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Chez  plusieurs  autres  malades,  atteints  par  la  fou- 
dre, le  nerf  optique  s'atrophia  aussi  d'une  manière 
plus  ou  moiuiS  totale  (Pagenstecher,  Fuchs,  Guz- 
mann,  Leber,  Uhle,  Vossius) . 

Muscles.  —  Les  troubles  des.  muscles  de  l'œil  se 
rencontrent  rarement.  Vossius  signale  une  parésie 
du  droit  interne  et  Buller  constate  que  l'œil  gauche 
de  son  malade  est  attiré  en  haut  et  en  dedans,  pen- 
dant une  durée  de  six  semaines,  provoquant  de  la 
diplopie.  Little  note,  immédiatement  après  l'acci- 
dent, un  blépharospasme  très  accusé  des  deux  yeux, 
semblable  à  celui  que  l'on  observe  dans  l'hystérie. 
Ce  blépharospasme  empêche  l'examen  ophtalmosco- 
pique;  il  persiste  avec  la  même  intensité  pendant 
treize  jours.  Dès  lors  le  malade  ouvrit  légèrement  les 
feux,  son  état  s'améliora  de  jour  en  jour  jusqu'à 
gué  ri  son  complète. 

Un  blépharospasme  également  très  intense  existait 
le  lendemain  de  l'accident  chez  le  malade  de  Le  Rioux 
et  Renaud. 

La  paralysie  du  releveur  de  la  paupière  supérieure 
amenant  le  ptosis,  est  des  plus  fréquente.  Maclean 
en  cite  un  cas  de  peu  de  durée.  Hemrotay  parle  d'un 
ptosis  léger;  Knies  observe  un  semi-ptosis  au  troi- 
sième jour,  qui  commence  à  diminuer  vers  le  quin- 
zième jour.  Meyhofer  signale  une  ptôse  légère  à  gau- 
che. Power  décrit  un  ptosis  complet;  le  malade  ne 
peut  absolument  pas  soulever  la  paupière  ;  le  lende- 
main l'amélioration  commence  et  la  guérison  com- 
p'ète  est  obtenue  au  cinquième  jour,  Uhle  signale  un 
ptosis  de  l'œil  droit,  guéri  en  vingt-trois  jours. 
Sàmisch  observe  un  ptosis  de  longue  durée  à  l'œil 
droit;  survenu  trois  jours  après  l'accident,  il  existe 
encore  trois  mois  après;  c'est  à  peine  si  à  ce  moment 
la  paupière  supérieure  peut  se  soulever  de  moitié. 
L'amplitude  du  regard  en  haut  est  également  dimi- 


—  31  — 


nuée.  Dans  la  suite  le  ptosis  disparut,  mais  la  mobi- 
lité de  l'œil  vers  le  haut  resta  amoindrie.  Le  muscle 
droit  supérieur  est  par  conséquent  entrepris  dans  ce 
cas. 

Knies  décrit  un  spasme  du  muscle  ciliaire,  proA^c- 
quant  de  la  myopie  spastique. 

Troubles  fonctionnels 

Acuité  visuelle.  —  Le  degré  de  vision,  après  les 
accidents  provoqués  par  la  foudre  est  des  plus  varia- 
ble. Il  est  ordinairement  en  corrélation  étroite  avec 
les  lésions  anatomiques  que  décèle  l'examen  direct 
ou  l'examen  ophtalmoscopique.  Quand  il  ne  subsiste 
aucune  lésion  appréciable  la  vision  n'est  pas  toujours 
parfaite;  elle  est  même  parfois  fortement  altérée. 
Dans  ces  cas,  les  auteurs  rattachent  l'amblyopie  oii 
même  l'amaurose  soit  à  l'hystérie,  soit  à  la  névrose 
traumatique,  soit  à  la  simulation. 

Voici  tout  d'abord  les  degrés  d'acuité  visuelle 
observés  chez  les  malades  dont  le  cristallin  a  été 
plus  ou  moins  lésé. 

Brixa  constate,  au  bout  de  trois  mois,  une  acuité 
visuelle  de  : 

Œil  d:roit=  6/36 ;  avec  cyl.  +  i  D  axe  vertical^ 
6/24. 

CEil  gauche  =  6/60;  avec  cyl.-f  i  D  axe  60^  nasal 
6/36. 

Au  septièn)e  mois  :  Œil  droit  avec +  3  D  =  6/6o; 
œil  gauche  avec  4  D=:6/6o. 

Le  malade  de  BuUer  a  une  acuité  normale  à  droite 
et  1/2  à  gauche,  après  plusieurs  semaines.  Downar 
note  une  amblyopie  qui  reste  stationnaire  pendant 
dix  mois;  à  ce  moment  la  vision  de  l'œil  droit=  i/io; 
œil  gauche=i/5o.  Page  signale  l'amaurose  de  l'œil 
atteint.  Gonin  observe  chez  son  second  malade,  im- 
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médiatemient  après  l'accident,  de  la  simple  percep-= 
tion  lumineuse  à  droite  et  de  la  cécité  à  gauche. 

Au  4™^  jour  œil  droit=i/io;  oeil  gauche=i/20. 
Au  7'"'^     »    œil  droit=i/4,-  œil  gauche=i/20. 
Au  lo""^   »    œil  droit=i/3;  œil  gauch€i=i/5. 
Au  43°"^   ))    œil  droite  1/2;  œil  gauche=i/3. 
Au  3"^®  mois  œil  droit  =1/3. 

Au  4""^  mois  œil  droit=i/3  à  1/2;  œil  gauche  = 

1/6. 

Guzmann  observe,  vers  la  cinquième  semaine,  un 
affaiblissement  de  la  vue  chez  son  premier  malade, 
tandis  que  chez  le  second  la  vue  commence  à  faiblir 
à  gauche  dès  le  moment  de  l'accident  pour  être  ré- 
duite, au  dixième  mois,  à  la  perception  lumineuse 
avec  bonne  localisation,  atos  qu'à  l'œil  droit  la 
vision  reste  6/6.  Knies  voit  son  malade  atteint  d'à- 
maurose  complète  à  l'œil  droit  le  troisième  jour  après 
l'accident,  l'œil  gauche  ayant  une  acuité  de  1/2. 
Deux  mois  plus  tard  il  notait  à  droite  une  bonne 
perception  lumineuse  avec  localisation.  Néanmoins 
après  l'extraction  de  la  cataracte  pratiquée  le  troi- 
sième mois,  le  malade  ne  comptait  les  doigts  qu'à 
5  mètres  avec +10  D. 

Laker  constate  une  cécité  complète  pendant  une 
semaine  ;  ensuite  la  vision  se  rétablit  et  est  de  6/60 
à  droite,  de  3/60  à  gauche  au  cours  du  sixième  mois. 
Chez  le  malade  de  Leber,  la  vision  ne  commence  à 
s'affaiblir  que  trois  mois  après  l'accident;  au  bout 
de  trois  ans  elle  égaie  20/100  à  droite;  à  gauche  fai- 
ble perception  lumineuse.  Après  l'extraction  du  cris- 
tallin à  cet  œil,  le  malade  compte  les  doigts 
avec+  12  D.  Le  malade  de  Le  Roux  et  Renaud  est 
atteint  de  cécité  complète  le  lendemain  de  l'accident; 
au  dixième  jour,  il  commence  à  compter  les  doigts  ; 
au  cours  du  troisième  mois,  la  vision  se  relève  ;  œil 
droite  1/3,  œil  gauohe=i/2.  Dès  ce  moment,  elle 
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reste  statioiiaire.  Lingsch  constate  une  diminution  de 
la  vision  qui  débute  vers  le  huitième  mois,  s'accentue 
rapidement  au  point  qu'un  an  après  le  traumatisme 
la  vision  est  ramenée  à  la  perception  lumineuse. 
Après  l'extraction  de  la  cataracte,  la  vision  =  6/6 
avec  +12  D . 

Le  malade  ide  Meyhofer  voit  les  objets  comme  à 
travers  un  brouillard  le  lendemain  de  raccident.  Le 
trouble  est  plus  accentué  à  l'œil  droit.  Viennent 
ensuite  des  périodes  d'amélioration  et  de  diminution 
de  la  vue.  Au  vingt  et  unième  jour,  la  vision  de  l'œil 
droit  s'est  améliorée  au  point  d'être  égale  à  2/3  sans 
pourtant  être  aussi  bonne  qu'avant  l'accident;  à  l'œil 
gauche,  la  vision  s'est  fortement  affaiblie,  le  malade 
compte  les  doigts  à  15  pieds.  Pagenstecher  note  éga- 
lement une  diminution  de  la  vision  qui  ne  débute 
qu'un  certain  temps  après  l'atteinte  par  la  foudre. 

Preindlsberger  constate,  chez  ses  malades,  une  am- 
blyopie  qui  dure  une  semaine  et  s'améliore  ensuite 
pour  reparaître  plusieurs  mois  après.  Après  l'ex- 
traction de  la  cataracte,  l'acuité  visuelle  remonte 
respectivement  à  6/10  et  6/20  avec  des  verres  de 
+  11  D.  Le  malade  de  Ryerson  atteint  de  cataracte 
voit  les  objets  indistinctement  dès  le  lendemain.  La 
vision  diminue  graduellement  pour  redevenir  bonne 
après  l'extraction  de  la  cataracte. 

Santos  Fernandez  constate  une  perte  rapide  de  la 
vue  à  l'œil  droit.  Le  malade  de  Servais  s'aperçoit, 
une  heure  après  l'accident,  qu'il  distingue  mal  la 
lumière  ainsi  que  les  objets  éclairés  ;  le  lendemain  il 
existe  un  affaiblissement  de  la  vue  à  droite.  Celle-ci 
continue  à  baisser  et  se  réduit  à  la  perception  lumi- 
neuse dans  le  courant  du  deuxièm.e  mois.  La  vue 
s'affaiblit  progressivement  dès  le  septième  mois  chez 
le  malade  de  Verhaeghe.  Au  bout  d'un  an  et  demi, 
l'œil  droit  égale  1/40,  l'œil  gauche  égale  1/8,  sans 
correction  par  des  verres.  Quatre  années  après  l'acci- 
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dent  €t  après  l'extraction  de  la  cataracte  de  l'œil 
droit,  la  vision  est  de  1/2  avec+  11  D  et  celle  de  l'œil 
gauche  de  1/3  avec  cyl.  o°  —  i  D.  Vossius  opère  son 
premier  malade  de  cataracte  double  et  lui  trouve 
alors  une  acuité  de  20/70;  son  second  malade  accuse 
une  diminution  de  la  vision  dès  le  lendemain.  Au 
treizième  jour,  œil  droit  =  20/100  avec  —  1.5  D; 
œil  gauche=  I  ;  au  troisième  mois  œil  droit=  20/50; 
au  cinquième  mois  œil  droite  1/2;  œil  gauche=i. 

Dans  la  plupart  des  cas  où  le  cristallin  n'est 
pas  lésé  par  la  foudre,  le  trouble  de  l'acuité  vi- 
suelle est  insignifiant  ou  très  grave.  C'est  d'ailleurs 
ce  qui  apparaît  dans  les  observations  suivantes. 
Beauvais  constate  une  cécité  complète  ;  Brière  égale- 
ment. Dans  ce  dernier  cas,  la  diminution  de  la  vision 
est  rapide,  puisque  vingt-quatre  heures  après  l'acci- 
dent le  malade  ne  perçoit  déjà  plus  qu'avec,  peine  la 
lumière.  Cutler  observe  une  amblyopie  subite  et 
définitive.  Le  malade  de  Gonin  ne  voit  presque,  plus 
de  l'œil  droit  le  lendemain  de  l'accident.  Aui  troi- 
sième jour,  il  existe  une  cécité  complète  à  droite, 
alors  qu'à  gauche  la  vision  reste  normale.  Au  si- 
xième jour  il  voit,  de  l'œil  droit,  les  mouvements 
de  la  main.  Quatre  ans  plus  tard  l'acuité  visuelle  de 
cet  œil  égale  1/12.  Henrotay  constate  une  cécité  su- 
bite ;  la  vision  est  complètement  rétablie  le  sixième 
jour.  Le  malade  d'Iwanoff,  le  lendemain  de  l'acci- 
dent, a  la  sensation  de  voir  un  brouillard  qui  voile  les 
yeux;  celui  de  Maclean,  après  quelques  heures,  recon- 
naît à  peine  les  personnes,  mais  recouvre  la  vision 
petit  à  petit.  Oliver  constate  une  perte  de  la  vision 
qui  dure  un  certain  temps;  puis  en  une  ou  deux 
minutes  elle  se  rétablit  d'abord  à  gauche,  ensuite 
à  droite.  Au  bout  de  quatre  mois  la  vision  égale  1/2  à 
droite,  i  à  gauche. 

Pétrequin  signale  deux  cas  d'amaurose.  Le  pre- 
mier s'améMore  après  un  an,  lè  second  recouvre 
subitement  la  vue.  PoAver  constate  la  perte  immé- 
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diate  de  la  vision,  qui  s'améliore  déjà  dès  le  lende- 
main. A  la  fin  de  la  semaine,  la  vue  est  bonne  mais  il 
persiste  des  pertes  momentanées  de  la  vision  attri- 
buées à  la  fatigue. 

Reich  observe  un  trouble  de  la  vue  de  l'œil  gau- 
che le  troisième  jour;  l'acuité  visuelle  est  de  1/2. 
Le  malade  de  Rohmer  n'a  pas  la  vision  altérée  après 
l'accident;  ce  n'est  que  treize  mois  plus  tard  qu'il 
se  plaint  d'une  diminution  de  l'acuité  visuelle  qui 
fait  des  progrès  rapides,  puisqu'en  un  laps  de  temps 
de  deux  mois,  le  malade  peut  à  peine  se  conduire  et 
ne  parvient  plus  à  lire.  Deux  ans  après  l'accident,  il 
compte  les  doigts  à  75  centimètres  de  l'œil  droit  et 
ne  peut  plus  les  compter  du  tout  de  l'œil  gauche. 
Le  second  malade  de  Ryerson  est  aveuglé  instanta- 
nément ;  au  troisième  jour,  la  vision  commence  à  se 
rétablir  et  est  revenue  à  la  normale  dans  le  cours  de 
la  huitième  semaine.  Il  ne  subsiste  qu'un  peu  de 
difficulté  à  la  lecture  et  aux  travaux  de  près. 

Sâmisch  observe,  trois  heures  après  l'accident,  un 
trouble  visuel  très  accentué  de  l'œil  droit;  la  vue  est 
réduite  à  ^a  perception  lumineuse.  Le  même  état  se 
maintient  plus  de  trois  mois.  Dans  la  suite  la  vision 
s'améliore  et  atteint  3/4.  L'œil  gauche  est  resté  in- 
demne. Les  deux  malades  de  Sohmucker,  ainsi  que 
celui  de  St-Yves  et  celui  de  Riehter  perdent  la  vue. 
IvC  malade  de  Stellwag  est  subitement  aveuglé,  mais 
il  est  guéri  au  bout  de  huit  jours.  LThle  parle  d'un 
trouble  passager  qui  disparaît  complètement.  De 
Graefe  décrit  un  trouble  de  1a  vue  de  l'œil  droit, 
guéri  en  quelques  semaines. 

Champ  visuel.  —  Il  subit  des  variations  relative- 
ment fréquentes,  la  plupart  du  temps  sans  aucun 
rapport  avec  les  altérations  visibles  du  fond  de 
l'œil.  Brixa  trouve  le  champ  visuel  légèrement 
rétréci  et  un  scotome  paracentral  dépendant  de 
lésions  choroïdiennes  ;  Buller  le  trouve  fortement 
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rétréci.  Chez  le  premier  malade  de  Gonin,  le  champ 
visuel,  qui  avait  totalement  disparu,  reparaît  vers 
le  septième  jour  ;  il  ne  reste  plus  qu'un  large  scotome 
central  s'étendant  à  30"^  dans  tous  les  sens.  Au  cours 
de  la  quatrième  année,  il  persistait  encore  un  scotome 
relatif  qui  s'étend  à  35°,  excepté  du  côté  externe  où 
le  champ  visuel  était  n€rma1 . 

Guzmann  constate  un  champ  visuel  concentrique- 
ment  rétréci,  principalement  du  côté  externe,  après 
l'extraction  de  la  cataracte;  de  même,  Leber.  Iwanoff 
trouve  un  champ  visuel  rétréci.  Le  malade  d'Oliver 
voit  pendant  quelques  heures,  devant  les  deux  yeux, 
une  tache  sombre,  centrale,  grande  au  point  de  cou- 
vrir le  visage  d'une  personne.  Elle  disparaît  gra- 
duellement. Le  lendemain,  au  travail,  il  voit  au  point 
de  fixation  une  petite  tache  brillante,  entourée  d'une 
tache  plus  grande,  sombre  et  ronde.  Cette  tache 
preuid  des  formes  variées  :  croix  de  Malte,  étoile 
de  couleur  rouge  à  quatre  rayons  irréguliers  que  le 
malade  dessine  bien.  Le  scotome  n'existe  d'abord 
qu'à  droite  et  n'apparaît  à  gauche  que  onze  joiurs 
plus  tard.  Il  montre  des  mouvements  tournoyants 
très  vifs.  Ensuite  de  la  métamorphopsie  et  de  la 
micropsie  apparaissent  dans  le  domaine  du  scotome 
et  les  mouvements  disparaissent  petit  à  petit.  Après 
quatre  mois,  le  scotoime  central  positif  a  disparu  à 
droite,  alors  qu'à  gauche  il  existe  encore,  dans  le 
champ  visuel,  de  petites  taches,  sans  mouvements. 

Une  année  après  l'accident,  la  métamorphopsie  et 
la  micropsie  n'ont  pas  encore  disparu.  Il  fallut  en- 
core six  mois  pour  arriver  à  la  guérison  complète. 

Reich  observe  un  fort  rétrécissement  du  champ 
visuel,  peu  étendu  d'un  côté  mais  très  prononcé  dans 
sa  majeure  partie. 

Perception  des  couleurs.  —  Elle  peut  être  altérée 
dans  la  vision  centrale  ou  dans  la  vision  périphéri- 
que. Cutler  remarque  dé  l'anérythropsie  :  le  rouge 
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clair  paraît  jaune  pâle;  le  rouge  foncé,  jaune  foncé; 
l'orange,  jaune,  etc.  La  perception  des  couleurs  a 
disparu  chez  le  premier  malade  de  Gonin,  sauf  celle 
du  bleu  perçue  dans  la  région  temporale.  Chez  son 
second  malade,  le  champ  visuel  semble  légèrement 
rétréci  du  côté  externe  pour  le  ro^uge  et  le  vert,  qua- 
tre mois  après  l'accident.  Iwanofï  découvre  un  rétré- 
cissement du  champ  visuel  pour  toutes  les  couleurs, 
mais  principalement  marqué  pour  le  bleu  et  le  vert. 

Leber  ne  signale  qu'une  altération  minime  de  la 
perception  des  couleurs  :  le  bleu  paraît  bleu  vert. 
Le  malade  de  Le  Roux  et  Renaud  est  atteint  d'éry- 
thropsie  pendant  les  deux  heures  qui  suivent  l'acci- 
dent. Rohmer  soumet  son  malade  à  l'épreuve  des 
laines  d'Holmgreen  :  il  y  a  confusion  du  rouge 
avec  le  vert  foncé,  du  jaune  avec  l'orange,  du  vert 
clair  et  du  bleu  avec  le  violet,  du  rouge  avec  le  brun. 
Les  couleurs  très  claires  paraissent  blanches  ou  gri- 
ses. Le  champ  visuel  est  légèrement  rétréci  en  de- 
dans pour  le  rouge  et  le  vert  surtout  à  l'œil  gauche. 
Vossius  observe,  à  la  septième  semaine,  à  l'œil  droit 
de  son  premier  malade,  un  rétrécissement  du  champ 
visuel  pour  les  couleurs  dans  la  partie  supéro-externe. 

Dîplopie.  —  Buller  et  Uhle  l'observent,  sous  la 
dépendance  de  troubles  musculaires. 

Douleurs,  —  Les  accidents  oculaires  que  provo- 
que la  foudre  sont  fréquemment  accompagnés  de 
douleurs  oculaires,  orbitaires  ou  périorbitaires.  Brixa 
signale  de  fortes  douleurs  à  l'œil  droit;  de  mêmie 
Jones  et  Guzmann  pour  les  deux  yeux.  Iwanoff  parle 
d'un  éblouissement  douloureux.  Le  malade  de  Le 
Roux  et  Renaud  se  plaint  de  picotements  et  d'une 
sensation  de  corps  étranger  dans  les  yeux.  Six 
heures  après  l'accident  débute  une  céphalée  qui  va 
en  augmentant  et,  vers  la  trentième  heure,  les 
yeux  sont  fortement  douloureux  avec  irradiation 
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vers  les  arcades  sourcilières.  Meyhofer  signale,  en 
plus  d'une  céphalalgie  qui  occupe  pendant  quinze 
jours  le  côté  droit  de  la  tête  et  trois  semaines  le  côté 
gauche,  des  douleurs  spontanées  et  à  la  pression  des 
globes  oculaires. 

Vossius  décrit  des  douleurs  oculaires  et  périorbi- 
faires,  à  droite,  au  bout  d'un  mois  chez  son  premier 
malade  et  des  deux  côtés  chez  son  second  malade. 

Purtscher  parle  d'une  sensation  pénible  qui  existe 
dans  les  deux  yeux  et  disparaît  au  bout  de  quinze 
jours,  ne  laissant  après  elle  que  de  légers  picote- 
ments. 

Photophohie ,  —  Ce  symptôme  se  manifeste  avec 
plus  ou  moins  d'intensité,  dès  les  premières  heures 
qui  suivent  l'accident.  Il  est  relativement  fréquent. 
Brixa,  Gonin,  Le  Roux  et  Renaud,  Lingsch,  Ma- 
clean,  Meyhofer,  Purtscher,  Ryerson,  Silfvast,  Vos- 
sius le  signalent.  Il  persiste  plus  ou  moins  long- 
temps; il  disparaît  en  quelques  jours  ou  persiste 
plus  d'un  mois  (Vossius),  de  deux  mois  (Ryerson), 
de  trois  ans  (Le  Roux  et  Renaud) . 

Nyctalopie.  —  Elle  est  signalée  par  Cutler  et 
Pétrequin.  Le  malade  de  ce  dernier  auteur  reconnaît, 
la  nuit  et  dans  l'obscurité,  les  moindres  objets,  mais 
cesse  de  voir  au  lever  du  jour. 

Larmoiement.  —  Il  existe  dans  un  grand  nombre 
de  cas.  Il  a  toujours  disparu  rapidement,  excepté 
chez  le  malade  de  Le  Roux  et  Renaud  chez  lequel 
il  était  encore  très  intense  au  vingtième  jour  et  chez 
celui  de  Vossius,  où  il  mit  plus  d'un  mois  à  dispa- 
raître. 

Autres  phénomènes  subjectifs.  —  Immédiatement 
après  le  traumatisme,  le  premier  malade  de  Gonin 
voit  des  étincelles  de  l'œil  droit;  un  malade  de  Jelli- 
nek  croit  voir  la  chambre  dans  laquelle  il  se  trouve 
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au  moment  de  l'accident,  remplie  de  brouillard; 
un  autre,  d'Iwanoff,  se  plaint  de  scintillement. 

Un  malade  de  Guzmann  perçoit  encore  des  flo- 
cons noirs  devant  les  yeux  six  semaines  après  l'at- 
teinte par  la  foudre  ;  celui  de  Leber  voit  encore  des 
points  noirs,  trois  ans  après  le  traumatisme  et  après 
l'extraction  de  la  cataracte.  L'auteur  en  conclut  que 
ce  trouble  de  la  vision  doit  être  rattaché  à  des  excita- 
tions rétiniennes  et  non  à  des  opacités  du  cristallin 
ou  du  corps  vitré. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  accidents  oculaires 
provoqués  par  la  foudre  apparaît  clairement  à  pro- 
pos de  l'étude  de  chaque  symptôme.  Comme  l'alté- 
ration de  l'organe  de  la  vue  est  généralement  très 
accentuée,  le  pronostic  n'est  en  somme  que  l'expres- 
sion de  la  durée  du  symptôme.  On  peut  néanmoins 
résumer  l'impression  générale  qui  découle  de  l'étude 
des  symptômes  en  disant  que  le  pronostic  est  grave. 
En  effet,  les  observations  telles  que  celle  de  D.  Little 
où  l'accident  se  réduit  à  un  blépharospasme  qui  dure 
treize  jours,  sans  aucun  autre  trouble,  sont  des  plus 
rares.  Si  l'accident  avec  suites  bénignes  est  peu  fré- 
quent, l'accident  grave,  avec  suites  bénignes,  ne  l'est 
guère  plus.  Tel  est  le  cas  de  cécité  complète  de 
Power,  guérie  en  cinq  jours. 

La  plupart  du  temps  les  accidents  oculaires  sc^nt 
graves  et  ils  le  restent  :  témoin  l'observation  de 
Brixa  où  une  forte  inflammation  des  yeux  se  termina 
par  une  cataracte  double.  Mais  les  cas  qu'il  importe 
de  connaître  au  point  de  vue  de  l'importance  du  pro- 
nostic sont  ceux  où  les  troubles  immédiats  sont  ano- 
dins et  où  les  suites  sont  graves.  Tel  est  le  cas  de 
Pagenstecher  où  le  trouble  oculaire,  au  moment  de 
•l'accident,  se  réduisit  à  de  l'injectioin  de  la  conjonc- 
tive et  où,  un  an  plus  tard,  on  constata  une  cataracte 
double  et  une  atrophie  des  nerfs  optiques. 
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Accidents  oculaires  provoqués  par  les  courts  circuits 

Quand  il  y  a  oourt-circuit,  c'est-àndire  quand  le 
courant  électrique  de  haute  tension  abandonne  son 
fil  conducteur  pour  suivre  un  autre  chemin,  où  la 
résistance  à  son  passage  est  moins  grande,  il  peut  se 
produire  chez  les  personnes  qui  se  trouvent  dans  le 
voisinage,  des  accidents  oculaires  variés.  On  peut 
diviser  ceux-ci  en  deux  classes  distinctes,  soit  que  le 
court-circuit  passe  par  le  corps  même  de  la  personne, 
soit  qu'il  éclate  devant  elle  et  l 'éblouisse. 

I.   Accidents   oculaires   provoqués   par  les 

COURTS-CIRCUITS  QUI  PASSENT  PAR  LE  CORPS. 

Comment  ces  accidents  se  produisent.  —  Le 
malade  de  Bistis  est  traversé  par  un  courant  de  550 
volts,  du  corps  en  contact  avec  le  pôle  positif,  au 
sourcil  droit  en  contact  avec  le  pôle  négatif.  Il 
reste  trois  heures  sans  connaissance.  Les  malades  de 
Brose,  employés  aux  tramways  électriques,  reçoivent 
une  violente  secousse  et  voient  en  même  temps  une 
foTte  étincelle;  l'un  d'eux  demeure  inconscient  pen- 
dant un  certain  temps. 

Le  malade  de  Desbrière  et  Bargy  reçoit  une  dé- 
charge électrique  d'une  intensité  de  20,000  volts,  en 
nettoyant  un  transformateur  électrique.  Il  perd  con- 
naissance et  ne  revient  à  lui  qu'après  un  quart  d'heure 
de  tractions  rythmées  de  îa  langue  et  de  respiration 
artificielle.  Les  mêmes  manœuvres  sont  em.ployées 
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dans  le  cas  signalé  par  Dot,  où  un  court-circuit  d'un 
courant  de  13,400  volts  projette  le  malade,  évanoui, 
sur  le  sol.  Les  malades  de  Haab  et  de  Terrien  sont 
traversés  par  des  courants  électriques  en  travaillant 
à  des  dynamos.  Ce  dernier  malade,  traversé  par  un 
courant  de  550  volts,  est  relevé  sans  connaissance  et 
ne  revient  à  lui  qu'au  bout  de  deux  heures. 

Un  courant  d'une  intensité  égale  atteint  un  des 
malades  de  Leplat. 

Dans  le  cas  de  Le  Roux  un  courant  de  2800  \'olts, 
produit  une  commotion  violente  et  laisse  le  malade 
une  demi-heure  sans  connaissance.  L'ouvrier  dont 
parle  Rivers,  en  touchant  une  conduite  électrique 
avec  un  instrument  tenu  de  la  main  droite,  frôle  en 
même  temps  du  coude  droit  une  machine  dynamo. 
Il  reçoit  une  décharge  évaluée  à  550  volts  et  1000 
ampères.  Il  roule  sur  le  soi.  Le  malade  de  Schirmer 
est  atteint  par  un  court-circuit,  en  soudant  un  conduc- 
teur non  isolé,  un  fil  de  cuivre  étamé,  et  en  touchant 
en  même  temps  un  fil  extérieur  conduisant  un  cou- 
rant produit  par  une  dynamo. 

Parfois  les  malades  sont  atteints  par  les  fils  électri- 
ques conducteurs  à  haute  tension,  qui  cassent  et 
tombent  à  la  rue.  Tel  est  le  cas  de  Kretschmer  et 
celui  de  Ulbrich.  Ce  dernier  malade  est  un  cocher 
qui  en  voulant  enlever  un  fil  électrique  tombé  sur 
son  cheval,  reçoit  une  forte  secousse  qui  le  fait  tom- 
ber à  terre.  Il  reste  un  quart  d'heure  sans  connais- 
sance. 

Exemple  d'un  accident  oculaire  produit  par  le 

PASSAGE  d'un  court-circuit  par  LE  CORPS.  —  Voici 

la  relation  d'un  cas  de  Terrien  qui  donne  une  idée 
de  la  manière  habituelle  dont  se  succèdent  les  symp- 
tômes : 

M.  R...,  26  ans,  employé  au  chemin  de  fer  métropolitain 
en  quahté  d'électricien. 
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Le  2  mai  igoS,  à  g  heures  et  demie  du  matin^,  alors  qu'il 
travaillait  à  la  réparation  d'une  machine,  il  tiouchaj  par 
mégarde,  avec  la  main  une  barre  de  connexion  dans  laquelle 
passait  un  courant  de  550  volts.  Aussitôt,  il  perdit  connais- 
sance, ne  ressentit  même  aucune  douleur,  et  ne  se  rappela 
les  circonstances  de  l'accident  que  deux  heures  après,  au 
moment  oij  il  revint  à  lui. 

Transporté  à  l'hôpital  Sainte-Antoine,  salle  Velpeau,  il  y 
resta  cinq  jours,  ne  vit  rien  pendant  trois  jours,  mais  ceci 
était  dû  à  l'œdème  des  paupières  et  à  ce  fait  quil  ne  pouvait 
ouvrir  les  yeux.  Ne  présentant  que  des  brûlures  du  front  au 
troisième  degré,  il  fut  renvoyé  faute  de  place.  C'est  alors 
que  le  malade  fut  examiné  par  nous  le  9  mai,  soit  sept  jours 
après  l'accident. 

A  ce  moment,  il  présente  à  la  région  frontale  di'oite  et  aux 
deux  tempes  des  brûlures  en  v6ie  de  réparation  et  recou- 
vertes de  larges  plaques  noirâtres  de  sphacèle,  qui  tombè- 
rent les  jours  suivants,  laissant  après  elles  une  surface  gra- 
nuleuse qui  se  cicatrisa  rapidement  pour  laisser  les  lésions 
constatées  aujourd'hui  :  cicatrices  plates,  déprimées,  d'une 
étendue  variant  entre  une  pièce  de  un  à  deux  francs  et  loca- 
lisées à  la  tempe  droite,  à  la  partie  supéro-externe  de  la 
région  frontale  et  à  la  tempe  gauche. 

Le  9  mai,  au  moment  du  premier  examen,  on  constatait 
une  injection  diffuse  de  la  conjonctive  des  deux  yeux  sans 
aucune  trace  de  sécrétion,  sensation  de  brûlure  et  déman- 
geaisons du  côté  des  paupières.  Examen  microscopique  de  la 
sécrétion  négatif.  Photophobie  peu  intense  ;  le  malade  se 
plaint  seulement  de  ne  pouvoir  fixer  la  lumière  vive,  et 
même  avec  des  lunettes  fumées  teinte  n"  3,  il  ne  peut  la 
supporter. 

Fond  d'œil  normal  ;  aucune  altération  de  la  papille,  acuité 
visuelle  =  1/3  à  droite,  une  demi  à  gauche,  mais  le  malade 
arrive  très  difficilement  à  fixer  et  doit  se  reposer  quelques 
instants  après  la  lecture  d'une  lettre  ou  deux.  Champ  visuel 
normal. 

Réflexes  pupillaires  un  peu  paresseux  à  la  lumière,  bien 
conservés  à  l'accommodation  et  à  la  conv^gence. 
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Les  jours  suivants,  les  phénomènes  réactionnels  dimi- 
nuent, la  vision  redevient  normale^  la  lumière  est  mieux 
tolérée  et  le  malade  est  congédié  définitivement  le  27  mai. 

Il  revint  alors  le  31  juillet,  se  plaignant!  de  troubles  vi- 
suels du  côté  droit,  dont  il  s'est  aperçu  la  veille  par  hasard 
en  travaillant.  Il  ferma  l'œil  gauche  et  remarqua  que  la 
vision  était  trouble  à  droite  et  qu"il  ne  pouvait  rien  distin- 
guer de  cet  œil.  L'acuité  visuelle,  en  effet,  le  31  juillet, 
atteint  à  peine  i/io  et  on  remarque  dans  le  champ  pupillaire 
à  l'éclairage  ophtalmoscopique  un  léger  nuage  qui  tranche 
sur  le  fond  rouge  du  champ  pupillaire  et  empêche  l'examen 
du  fond  de  l'œil.  Il  se  montre  formé,  à  l'éclairage  oblique 
et  à  l'éclairage  ophtalmascopique,  d'un  pointillé  occupant 
les  couches  sous-corticales  de  la  lentille  et  surtout  marqué  à 
l'équateur  et  dans  la  région  corticale  antérieure  voisine  de 
ce  dernier. 

Réflexes  pupillaires  bien  conservés  à  la  lumière  et  à  l'acco- 
modation.  Aucune  injection  du  globe  oculaire. 

La  chambre  antérieure  n'est  pas  effacée.  Œil  gauche  nor- 
mal. 

Le  malade  accuse  des  douleurs  névralgiques  siégeant  dans 
la  région  péri-orbitaire  droite,  surtout  marquées  le  matin  au 
réveil.  Pression  douloureuse  à  l'émergence  des  nerfs  sus-  et 
sous-orbitaire  du  côté  droit. 

Aucun  trouble  de  sensibilité  cutanée. 

Peu  à  peu  la  cataracte  se  compléta  en  môme  temps  que  la 
vision  diminuait  régulièrement.  En  outre  du  semis  puncti- 
forme  localisé  au  voisinage  de  l'équateur.  apparurent  des 
stries  linéaires  empiétant  peu  à  peu  vers  le  pôle  du  cristallin, 
si  bien  que  bientôt  l'opacité  devint  totale.  Vers  la  fin  du 
mois  d'août,  il  n'était  plus  possible  de  percevoir  avec  le 
miroir  le  reflet  rouge  du  fond  de  l'œil.  La  pupille  prenait 
une  teinte  laiteuse  et  la  chambre  antérieure  s'effaçait  en 
partie. 

Actuellement,  le  malade  montre,  à  droite,  une  cataracte 
molle,   laiteuse,    moyennement-   intumescente,    la  chambre 
antérieure  est  beaucoup  moins  profonde  de  ce  côté  que  du 
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côté  demeuré  sain  et  la  vision  est  réduite  à  la  sensibilité 
lumineuse. 

Il  se  plaint,  en  outre,  de  douleurs  névralgiques  localisées 
à  la  région  frontale  et  temporale  gauches,  surtout  marquées 
au  réveil.  Puis  elles  diminuent  pour  reparaître  vers  la  fin 
de  la  journée,  mais  ne  troublent  pas  le  sommeil.  Il  éprouve 
aussi,  dit-il,  des  picotements  du  côté  du  cul-de-sac  conjonc- 
tival,  mais  l'œil  gauche  ne  présente  aucune  modification 
et  l'acuité  visuelle  est  sensiblement  normale.  ¥  =  2/3. 

Santé  générale  excellente,  le  malade  n'a  jamais  fait  aucune 
maladie,  il  n"a  jamais  eu  la  syphilis,  antécédents  héréditaires 
nuls. 

Altérations  des  diverses  parties  de  l'œil  et 
troubles  fonctionnels  provoques  par  les  courts- 
circuit  traversant  le  corps. 

ÂLcidents  généraux.  —  Les  lésions  oculaires  exis- 
tent rarement  à  elles  seules.  D'autres  parties  du  corps 
sont  lésées  simultanément.  Les  brûlures  sont  très 
fréquentes.  Elles  siègent  au  côté  de  la  face  et  au  bras 
droit  (Desbrière  et  Bargy)  à  la  région  pariétale  droite 
(Dor),  à  la  plante  des  pieds,  à  là  cuisse  et  avi  coude 
à  droite,  à  l'épaule  gauche  et  à  la  moitié  gauche  du 
cuir  chevelu  et  de  la  face  (Le  Roux),  à  la  face 
(Terrien),  à  la  face  et  au  bras  droit,  semblable  à  la 
brûlure  produite  par  de  l'eau  bouillante  (Rivers). 
Immédiatement  après  l'accident,  on  constate  du  ver- 
tige (Haab)  qui  peut  durer  plusieurs  heures  (Ul- 
brich).  Parfois  on  note  de  la  céphalalgie  (Ulbrich) 
qui  peut  être  localisée  à  l'arrière  de  la  tête  et  être 
plus  intense  à  gauche  (Haab) .  Dans  un  cas  il  y  a  de 
la  paralysie  de  la  moitié  gauche  de  la  face  et  de  la 
moitié  droite  du  corps  (Kretschmer)  ;  dans  un  autre 
cas  de  la  surdité  à  gauche  persistant  pendant  quatre 
mois  (Le  Roux) . 

Paupières.  Sourcils.  Cils.  —  Les  sourcils  et  les 
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cils  de  l'œil  gauche  sont  brûlés  chez  le  malade  de 
Le  Roux  ;  ces  brûlures  s'étendent  aux  paupières  qui 
restent  œdématiées  pendant  plusieurs  semaines.  Ce 
sont  également  des  brûlures  qui  produisent  l'œdème 
considérable  des  paupières  de  l'œil  droit  chez  le 
malade  de  Desbrière  et  Bargy  et  les  nombreuses 
vésicules  cutanées  sur  les  paupières  du  malade  de 
Rivers.  Brose  signale  une  forte  congestion  palpé- 
brale  et  Dor  du  gonflement  et  un  œdème  notable  des 
paupières.  Chez  le  malade  d'Ulbrich  apparaît  au 
treizième  jour  après  l'accident,  un  herpès  zoster 
ophtalmique  à  droite  qui  dure  six  jours.  Le  malade 
de  Bistis  présente  à  l'œil  droit,  un  mois  après  l'acci- 
dent, un  lagophtalmos  de  trois  à  quatre  millimètres, 
résultant  d'un  raccourcissement  de  la  paupière  supé- 
rieure dû  à  une  cicatrice  siégeant  dans  le  sourcil. 

Conjonctive.  —  L'hyperémie  de  la  conjonctive 
est  fréquente.  Elle  est  légère  et  apparaît  immédiate- 
ment (Haab)  ;  persiste  quelques  jours  (Terrien)  ou 
plusieurs  semaines  (Le  Roux)  ;  se  manifeste  d'une 
manière  intense  après  quelques  heures  (Brose)  ;  est 
encore  m.anifeste  un  mois  après,  dans  les  parties  con- 
jonctivales  exposées  à  l'air  (Bistis).  La  conjonctive 
peut  être  le  siège  d'un  chémosis  considérable  (Des- 
brière et  Bargy,  Dor) .  Dans  un  cas,  la  conjonctive 
se  couvre  d'un  exsudât  pareil  à  celui  que  produit  le 
nitrate  d'argent  en  solution  concentrée  (Rivers). 

Cornée.  —  Seul  le  malade  de  Rivers  présente  des 
altérations  des  cornées.  Toutes  deux  paraissent  lou- 
ches, présentent  un  trouble  laiteux.  Au  troisième 
jour  une  légère  escarre  cornéenne  se  détache  des 
parties  profondes;  l'épithélium  a  seul  été  détruit.  Au 
onzième  jour,  les  cornées  redeviennent  transpa- 
réntes. 

Iris.      Chez  le  malade  d'LTlbrich,  quatorze  jours 
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après  l'accident,  la  pupille  droite  mesure  5  1/2  milli- 
mètres, la  gauche  4  1/2  millimètres.  Toutes  deux 
sont  sans  réaction.  Dor  décrit  une  iridocyclite  hémor- 
ragique à  l'œil  droit. 

Le  trouble  pupillaire  le  plus  fréquent  et  que  l'on 
constate  immédiatement  après  l'accident  est  un 
miosis  très  marqué.  Brose,  Leplat,  Haab  le  signa- 
lent. Ce  dernier  auteur  remarque  en  même  temps  de 
l'inégalité  pupillaire;  la  pupille  droite  est  un  peu 
plus  dilatée  que  la  gauche. 

Cristallin.  —  Jusqu'à  ce  jour  cinq  auteurs  o^nt 
observé  des  lésions  cristallinien.nes  chez  des  malades 
directement  atteints  par  des  courts-circuits.  Parmi 
ces  auteurs  ne  figure  pas  Brixa,  parce  que  sa  ma- 
lade est  victime  d'un  accident  produit  par  la  foudre 
et  non  par  un  court-circuit.  C'est  do^nc  à  tort  que 
certains  auteurs  classent  la  malade  de  Brixa  dans  la 
catégorie  des  accidents  par  courts-circuits. 

Bistis,  un  mois  après  l'accident,  comstate  à  l'œil 
droit  de  son  malade,  un  trouble  dans  la  partie  anté- 
rieure et  postérieure  du  cristallin.  Ce  trouble  appa- 
raît comme  poussiéreux,  composée  de  tout  petits 
points.  Il  rend  difficile  l'examen  du  fond  de  l'œil. 
Quatre  mois  après  l'accident  la  cataracte  est  complète 
et  présente  un  aspect  laiteux.  Le  cristallin  de  l'œil 
gauche  reste  intact.  Desbrière  et  Bargy  décrivent  au 
quinzième  jour  une  altération  du  cristallin  de  l'œil 
droit  qui  reste  statio^nnaire  ;  au  dix-huitième  mois, 
elle  n'a  pas  changé.  Des  points  d'opacification,  carac- 
térisés par  un  semis  abondant  de  taches,  les  unes 
punctiformes,  les  autres  linéaires,  sont  répandus  sur 
toute  la  surface  cristallinienne,  mais  prédominent  à 
l'équateur  de  la  lentille.  Ces  opacités  sont  sous-capsu- 
laires.  Rien  de  semblable  n'existe  dans  la  partie 
postérieure  du  cristallin. 

Dor  aperçoit  chez  son  malade,  six  mois  après  le 
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court-circuit,  des  grandes  taches  noires  disposées  en 
couronne  dans  la  région  sous-corticale  du  cristallin 
droit.  Egalement  six  mois  après  l'accident,  Le  Roux 
trouve  déjà  une  cataracte  complète,  à  gauche,  molle 
et  d'aspect  laiteux.  Trois  ans  et  demi  plus  tard  la 
cataracte  a  une  tendance  à  devenir  calcaire  et  il  cons- 
tate, sur  la  cristalloïde  antérieure,  de  petites  forma 
tions  crétacées  assez  étendues. 

Un  peu  moins  de  trois  mois  après  l'accident,  Ter- 
rien constate,  chez  son  malade,  une  cataracte  à  droite, 
limitée  aux  couches  sous-corticales.  Dès  ce  jour  le 
trouble  du  cristallin  augmente  et  en  six  semaines  la 
cataracte  est  totale. 

Ces  troubles  du  cristallin  caractérisent  les  accidents 
provoqués  par  un  court-circuit,  lorsqu'il  passe  par  le 
corps  du  malade.  Lorsque  le  court-circuit  éclate  en 
une  grande  étincelle  devant  les  yeux  du  malade, 
sans  l'atteindre  et  lui  doinner  une  forte  secousse,  le 
cristallin  reste  intact.  La  pathogénie  n'est  pas  la 
même  dans  les  deux  cas.  Elle  explique,  ainsi  qu'on 
le  verra  plus  loin,  la  différence  des  lésions. 

En  résumé,  les  troubles  du  cristallin  sont  limités 
à  un  seul  œil,  apparaissent  tardivement  (de  quinze 
j'O'Urs  à  six  mois  après  l'accident)  et  opacifient  tota- 
lement le  cristallin  en  un  temps  très  court,  quatre 
mois  et  demi  au  maximum  (à  l'exception  du  cas  de 
Desbrière  et  Bargy  où  la  cataracte  reste  partielle) . 

Cette  unilatéralité,  cette  apparition  tardive  et  cette 
m.aturation  rapide  de  la  cataracte  permettent-elles 
de  la  distinguer  nettement  de  la  cataracte  due  à  la 
foudre.  Non;  les  cas  mentionnés  sont  trop  peu  nom- 
breux pour  permettre  une  conclusion,  d'autant  plus 
que  l'un  d'eux,  celui  de  Desbrière  et  Bargy,  ne  pré- 
sente pas  la  même  évolution  que  les  autres.  Quand, 
sur  cinq  cas,  on  trouve  déjà  une  exception,  cela 
engage  à  une  extrême  prudence  dans  l'induction. 
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Corps  vitré.  —  Schirmer  constate  de  fines  opacités 
dans  le  corps  vitré  de  l'œil  gauche. 

Rétine.  —  Brose  observe  de  la  dilatation  des  vais- 
seaux de  la  rétine.  Schirmer  note  du  rétrécissement 
des  artères,  de  la  dilatation  des  veines  rétiniennes 
et  des  lésions  de  choriorétinite  dans  la  région  macu- 
laire.  Ces  lésions  sont  décrites  dans  l'observation 
de  Schirmer  publiée  plus  loin  in  extenso. 

Haab,  dès  le  lendemain  de  l'accident,  constate  les 
lésions  maculaires.  suivantes  à  l'œil  droit,  alors  qu'à 
l'œil  gauche  la  macula  est  intacte  :  toute  la  région 
maculaire  présente  un  trouble  laiteux,  moins  pro- 
noncé au  centre,  ce  qui  permet  d'apercevoir  la  fcvea 
centralis  de  teinte  rougeâtre.  Au  bord  supérieur  de  la 
macula,  disposées  en  arc,  existent  des  taches  nom- 
breuses,' d'un  blanc  jaunâtre,  de  forme  irrégulière 
et  de  grandeurs  variées,  mesurant  un  à  deux  dia- 
mètres des  grosses  artères.  Quelques  taches  sem- 
blables existent  au  fond  de  la  fovea.  On  ne  pourrait 
exactement  localiser  ces  taches  soit  dans  la  rétine 
elle-même,  soit  dans  l'épithélium  pigmenté.  Elles 
sont  néanmoins  m.oins  blanches  que  celles  que  l'on 
observe  dans  la  rétinite  albuminurique  ou  diabétique. 
En  dehors  de  la  région  maculaire,  la  rétine  est  in- 
tacte. Au  huitième  jour  il  existe. encore  un  Léger  trou- 
ble; au  treizième  jour  le  trouble  a  disparu,  les  taches 
sont  moins  claires  et  plus  petites.  En  six  semaines 
le  fond  de  l'œil  a  repris  son  aspect  normal. 

Nerf  optique.  —  Dans  le  cas  d'Ulbrich  il  s'agit 
d'une  atrophie  double  des  nerfs  optiques,  complète  à 
dnoiite,  incomplète  à  gauche. 

Muscles.  —  Ulbrich  constate,  au  quatorzième  jour, 
un  ptosis  des  deux  yeux  qui  donne  au  malade  un 
aspect  endormi.  A  l'œil  droit  il  existe  une  forte 
divergence,  sous  la  dépendance  de  la  paralysie  du 
nerf  oculo-moteur  commun. 
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Troubles  fonctionnels 

Acuité  visuelle.  —  Chez  le  malade  de  Bistis  le  trou- 
ble de  la  vue  débute  à  droite  un  mois  après  l'acci- 
dent. Avec +  2  D  la  visio^n  égale  6/8.  Au  quatrième 
mois,  après  l'extraction  de  la  cataracte,  avec+i2  D, 
la  vision  égale  5/12  ;  le  malade  lit  Sn  0,6  avec+  16  D, 
cyl.  o^+i  D.  La  vue  de  l'œil  droit  du  malade  de 
Desbrière  et  Bargy  descend  à  8/10,  dès  le  quinzième 
jour.  Dor  signale  un  trouble  de  la  vue  de  l'œil 
droit  dès  le  lendemain  de  l' accident.  La  vision  de 
cet  œil  s'améliore  ensuite  rapidement  a^'^rs  qu'elle 
commence  à  s'affaiblir  à  gauche.  Au  sixième  mois, 
elle  est  normale  à  droite  et  égale  1/8  à  gauche.  Le 
malade  de  Haab  est  complètement  aveugle  immé- 
diatement après  l'accident;  la  vue  s'améliore  rapide- 
ment à  gauche  et  revient  à  l'unité;  à  droite,  elle  reste 
à  3/18,  sans  aucune  amélioration  par  des  verres.  Le 
lendemain  la  vision  de  l'œil  droit  est  de  3/10  et  de  3/6 
avec — ^0,5  D.  Vingt  jour  plus  tard  elle  égale  3/4 
avec +  0,5  D;  deux  mois  plus  tard,  avec  le  même 
verre,  elle  est  revenue  à  la  normale. 

Kretschmer  voit,  chez  son  malade,  la  vision  abolie 
pendant  un  certain  temps.  A  gauche  la  cécité  reste 
complète;  à  droite,  la  visio^n  revient  dans  la  moitié 
externe  du  champ  visuel. 

Leplat  note  une  acuité  de  5/6  et  Jaeger  n''  3  avec  + 
3  D  (emimétropie) .  Quinze  jours  plus  tard,  l'acuité 
est  de  5/9. 

Dans  le  cas  de  Rivers,  la  vision  est  réduite  à  la 
perception  lumineuse  au  moment  de  l'accident.  Au 
onzième  jour,  à  droite,  on  constate  20/200  et  à  gau- 
che 20/40.  La  vision  continue  à  s'améliorer  rapide- 
ment. Le  malade  de  Schirmer,  au  moment  où  il  res- 
sent une  forte  secousse,  voit  devant  les  yeux  une 
lumière  éclatante  qui  l'aveugle  complètement.  La 
vision  revient  à  la  normale.  Au  septième  mois  après 
l'accident,  elle  commence  à  faiblir;  à  droite,  elle  égale 
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i/5  sans  verres  et  8/25  avec  —  2,5  à  gauche,  5/50 
sans  verres  et  8/25  avec  —  3  D.  A  l'issue  du  traite- 
ment :  à  droite  3/50  sans  verres  et  6/30  avec  —  2,75 
D;  à  gauche  2/50  sans  verres  et  6/30  avec  —  3  D. 

La  vue  commence  à  baisser  dès  le  lendemain  de 
l'accident,  chez  le  malade  d'Ulbrich;  au  troisième 
jour,  il  ne  voit  plus  rien  de  l'œil  droit.  La  vision 
reste  abolie  à  cet  œil  ;  à  gauche,  elle  est  de  5/20  au 
quatorzième  jour;  elle  descend  ensuite  à  i/io;  ce 
degré  d'acuité  se  maintient. 

Le  malade  de  Le  Roux  commence  à  se  plaindre 
d'un  affaiblissement  de  la  vue  de  l'œil  gauche,  trois 
mois  après  l'accident.  Au  sixième  mois,  l'acuité  vi- 
suelle est  de  2/3  à  droite  et  est  déjà  réduite  à  la  per- 
ception lumineuse  à  gauche.  La  vision  n'a  plus  varié 
au  bout  de  trois  ans  e  tdemi. 

Champ  visuel.  — <  Dor  remarque  un  rétrécissement 
du  champ  visuel  de  l'œil  droit,  en  forme  de  coin, 
d'environ  1/8  de  la  surface  du  champ.  Haab  parle 
d'une  diminution  de  la  vision  sous  le  point  de  fixa- 
tion, dans  une  région  mal  limitée.  Schirmer  relève 
un  champ  visuel  très  limité  pour  les  objets  blancs  ; 
il  varie  entre  10^  et  20°.  Dans  le  cas  d'Ulbrich,  il  y  a 
un  rétrécissement  concentrique  à  l'œil  gauche,  sur- 
tout accusé  du  côté  nasal. 

Perception  des  couleurs.  —  Le  champ  visuel  pour 
les  couleurs  est  sensiblement  rétréci,  concentrique- 
ment,  chez  le  malade  de  Schirmer  (bleu  nasal  20^  ; 
tem/p  :  35°;  au-dessus  et  en  dessous  20°;  rouge  20°, 
vert  de  10°  à  15°). 

Douleurs.  —  Les  malades  de  Brose  et  de  Haab 
ressentent  de  fortes  douleurs  dans  les  yeux  ;  le  ma- 
lade de  ce  dernier  auteur  se  plaint  de  douleurs  plus 
intenses  à  droite,  semblables  à  celles  que  produirait 
une  piqûre  d'aiguille  dans  l'œil. 
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Photophohie.  —  Elle  survient  immédiatement 
après  l'accident.  Dor,  Leplat  et  Rivers  la  signalent. 
Chez  le  malade  de  Leplat  elle  est  très  intense  et  elle 
n'a  rien  perdu  de  son  intensité  au  huitième  jour; 
chez  le  malade  de  Rivers,  elle  existe  encore  au  hui- 
tième mois. 

Larmoiement.  —  Brose  le  constate  chez  un  de  ses 
malades. 

Asthénopie  accommodative.  —  Elle  est  signalée 
par  Dor,  Leplat  et  Rivers.  Ce  dernier  la  constate 
encore  huit  mois  après  l'accident. 

Pronostic.   —   Point  de  vue  professionnel 
(accident  du  travail). 

Ainsi  que  le  dit  Le  Roux,  il  faut  être  réservé  quant 
au  pronostic.  A  côté  de  cas  guéris  en  quelques  heures 
ou  quelques  jours  (Brose),  d'autres  demandent  des 
m.ois  (Rivers).  Et  combien  qui  ne  guérissent  ja- 
mais î  La  symptomatologie  montre  la  gravité  et  la 
durée  des  différents  cas. 

Les  accidents  oculaires  provoqués  par  les  courts- 
circuits  frappent  généralement  des  ouvriers.  Ceux-ci 
sont  protégés  par  la  loi  sur  les  accidents  du  travail. 
Il  faut  par  doinséquent  envisager  la  question  au  point 
de  vue  de  l 'incapacité  du  travail  qui  résulte  de  ces 
accidents  et  l'évaluer,  qu'il  s'agisse  d'une  incapacité 
temporaire  ou  permanente,  partielle  ou  totale. 

Dor  estime  que  son  malade,  en  raison  de  la  ré- 
duction à  i/8  de  l'acuité  visuelle  centrale  de  l'œil 
gauche,  en  raison  d'une  parésie  accommodative  de 
2  D  due  à  la  cataracte  et  en  raison  de  la  limitation 
du  champ  visuel  de  l'œil  droit,  est  atteint  d'une  inca- 
pacité permanente  partielle  comprise  entre  12  %  et 
18  %.  Il  ajoute  que  l'évolution  des  troubles  dus  à  la 
fulguration  étant  très  variable  ,il  fait  toutes  réserves 
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pour  Tavenir,  au  point  de  vue  d'une  amélioration  ou 
d'une  aggravation  possible. 

Schirmer  estime  que  dans  son  cas,  les  lésions  étant 
bien  sous  la  dépendance  du  court-circuit,  il  faut  un 
dédommagement  pour  la  diminution  de  la  capacité 
de  travail.  Comme  l'acuité  visuelle  est  fortement 
diminuée  et  le  champ  visuel  rétréci,  le  malade  ne 
peut  continuer  sa  besogne  d'électricien;  il  ne  peut 
plus  guère  exercer  d'autre  métier  que  celui  de  gar- 
çon de  courses,  par  exemple.  La  diminutiO'n  de  ^a 
capacité  de  travail  doit  être  évaluée  à  50  %.  Il  faut 
également  ajouter  qu'une  aggravation  est  possible 
et  qu'en  quelques  années  le  malade  peut  devenir 
aveugle.  Si  cette  diminution  de  l'acuité  visuelle  se 
produit  dans  la  suite,  on  doit  la  considérer  comme 
la  conséquence  directe  de  l'accident. 

Observations  inédites  (i) 

Observation  I  (D''  Leplat,  Liège).  ~  Le  5  octobre  igo8. 
—  Un  ouvrier  de  45  ans,  qui  a  étié  traversé  par  un  courant 
de  550  voltSj  le  2  octobre,  présente  une  forte  photophobie, 
pas  de  congestion  des  conjonctives,  des  pupilles  très  étroites 
qui  réagissent.  Le  fond  des  yeux  est  normal.  Vue  5/6  à  cha- 
q"e  œil.  Emmétropie.  Lit  Jœger  n°  3  avec  +  3  D. 

Le  13  octobre.  —  La  photophobie  est  toujours  aussi  intense; 
il  s'y  jointi  du  blépharospasme  ;  pas  de  rougeur  des  conjonc- 
tives; yeux  normaux.  V  =  5/9. 

Le  23  octobre.  —  Même  état.  Le  blessé  retourne  en  Alle- 
magne. 


(i)  Ces  observations  m'ont  été  envoyées,  en  réponse  à  une 
demande  de  relation  de  cas  non  encore  publiés.  Je  remercie 
bien  vivement  les  confrères  qui  me  les  ont  envoyées  ainsi 
que  ceux  qui  ont  bien  voulu  me  répondre. 
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Observation  II  (Prof.  Schirmer,  Strasbourg).  —  W  B..., 
de  Kiel,  électricien,  entre  le  lo  avril  1Q07,  à  la  clinique 
ophtalmologique  de  Strasbourg.  Il  déclare  que  sa  vue  baisse 
de  plus  en  plus  depuis  le  mois  d'octobre  1906,  alors  qu'il 
voyait  bien  avant  cette  date.  Il  attribue  cette  diminution  de 
la  vision  à  un  accident  provoqué  par  un  court-circuit  le 
iQ  octobre  1906.  Le  malade  aurait  provoqué  un  court-circuit 
en  soudant  un  conducteur  non  isolé,  de  cuivre  étamé,  et  en 
touchant  un  fil  extérieur  conduisant  un  courant  produit  par 
une  dynamo. 

B...  ressentit  une  forte  secousse  éUctrique,  vit  devant  les 
deux  yeux  un  éclat  lumineux  intense  et  fut  aveuglé  complè- 
tement pendant  longtemps.  Quelque  temps  après,  la  vue 
redevint  normale.  Le  malade  ne  déclara  pas  l'accident  immé- 
diatement, parce  qu'il  né  pensait  pas  qu'il  aurait  eu  des 
suites. 

Depuis  cette  époque  la  vision  s'affaiblit  continuellement. 

A  son  entrée  à  la  clinique,  le  10  avril  1907  : 

V=:0D  =  i/5  sans  verres  et  8/25  avec  —  2.5  D. 
V  =  OG=5/5o  sans  verres  et  8/25  avec  —  3  D. 

Extérieurement,  les  yeux  paraissent  normaux  ;  les  pupilles 
réagissent  bien.  A  l'ophtalmoscope,  on  trouve,  des  deux  côtés, 
de  grandes  altérations  de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  A  cause 
de  la  rareté  du  cas  et  des  contestations  possibles  pour  le 
diagnostic,  je  trouvai  nécessaire  d'examiner  avec  soin  et  en 
détails,  les  lésions  du  fond  de  l'œil.  Des  deux  côtés  on 
trouve  les  milieux  réfringents  clairs  ;  à  gauche,  néanmoins, 
il  existe  de  très  fines  opacités  dans  le  corps  vitré.  Les  papilles 
sont  rouges,  comme  imbibées  d'hémoglobine  ;  du  côté  tem- 
poral elles  présentent  un  staphylome  étroit,  de  couleur  rose 
clair,  couvert  par  la  rétine  grise  étalée  en  stries  radiaires 
bien  nettes.  Les  bords  des  papilles  sont  troubles  et  flous.  Le 
voisinage  immédiat  des  papilles  est  également  légèrement 
trouble.  Les  veines  de  la  rétine  sont  dilatées  et  tortueuses  ; 
les  artères  plus  rétrécies  que  normalement.  Le  trouble  réti- 
nien, avoisinant  la  papille,  s'étend  davantage  du  côté  de  la 
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macula  où  la  rétine  paraît  grisâtre.  Au  centre  de  la  macula 
existe  une  tache  d'un  rouge  intense,  du  diamètre  cVune  demi 
papille,  en  hauteur  et  en  largeur,  avec  des  bords  très  nets  et 
traversée  par  de  fins  tractus  fibreux.  A  l'image  droite,  on  voit 
sur  cette  tache  rouge  des  petits  points  jaunâtres  et  des  amas 
de  pigment  sous  l'aspect  de  petits  points  très  ténus. 

Dans  le  voisinage  de  la  papille,  on  trouve  de  nombreuses 
stries  blanchâtres,  très  fines,  en  partie  disposées  d'une  façon 
rayonnante  ;  quelques-unes  changent  de  forme  et  de  position 
par  les  mouvements  du  miroir  (forme  de  plis).  En  exami- 
nant le  voisinage  de  la  papille  à  l'image  droite,  on  voit,  à 
travers  le  trouble  de  la  rétine,  de  fines  taches  rosées  et  de 
minuscules  amas  de  pigment.  Les  vaisseaux  de  la  choroïde 
apparaissent,  a  certains  endroits,  comme  de  larges  bandes  de 
couleur  orange.  A  l'image  renversée,  le  fond  de  l'œil,  un 
peu  trouble,  apparaît  uniformément  brun  rougeâtre.  A  envi- 
ron trois  à  quatre  diamètres  papillaires  de  la  papille,  les 
altérations  choroïdiennes  augmentent,  les  points  jaunes 
deviennent  plus  grands  et  la  pigmentation  toujours  plus 
irrégulière.  A  environ  huit  à  dix  diamètres  papillaires  de  la 
papille,  l'épithélium  pigmentaire  de  la  rétine  a  presque  tota- 
lement disparu.  A  sa  place,  on  trouve,  dans  la  rétine,  des 
amas  de  pigment,  tantôt  sous  l'aspect  de  cellules  osseuses, 
tantôt  allongés  le  long  des  gros  vaisseaux,  auxquels  ils 
adhèrent  comme  un  fourreau.  A  la  périphérie,  le  pigment  de 
la  rétine  devient  de  plus  en  plus  épais,  de  telle  sorte  qu'on 
ne  voit,  dans  ces  gros  amas  de  pigment,  que  des  vides  rela- 
tivement petits  et  que  le  fond  de  l'œil  paraît  tout  à  fait  noir 
à  certains  endroits.  En  quelques  points,  la  choroïde  présente 
une  atrophie  sous  forme  de  carte  géographique,  colorée  du 
blanc  au  rose.  Par  conséquent,  il  y  a  chez  ce  malade  une 
atrophie  de  la  rétine,  qui  est  si  intense  dans  la  région  macu- 
laire  qu'il  y  a  là  comme  un  trou  dans  la  rétine.  Les  altéra- 
tions de  la  rétine  dépendent  surtout  de  la  maladie  des  petits 
vaisseaux  de  la  choroïde  (chorio-capillaire) .  La  preuve  en 
est  dans  les  nombreux  points  jaunes  du  fond  de  l'œil  et  la 
disparition  de  l'épithélium  pigmentaire  qui  a  quitté  sa  place 
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normale  et  se  trouve  dans  la  rétine  elle-même^  sous  l'aspect 
des  masses  pigmentaires  décrites  plus  haut.  Il  ne  s'est  pro- 
duit aucun  changement  dans  le  fond  de  l'œil  pendant  toute 
la  durée  du  traitement  et  le  séjour  du  malade  à  la  clinique. 

Nous  avons  essayé  d'agir  sur  l'affection  de  la  choroïde  par 
un  traitement  mercuriel.  Malgré  l'emploi  de  150  grammes 
d'onguent  mercuriel,  il  n'y  a  pas  eu  d'amélioration  ;  de  même 
le  traitement  par  d'autres  médicaments  ou  des  lunett'es,  n'a 
amené  aucun  changement  dans  l'affection  oculaire.  L'acuité 
visuelle^  au  contraire^  a  encore  diminué;  à  droite  :  3/50  sans 
verres;  6/30  avec — •2.75  D;  à  gauche  :  2/50  sans  verres; 
6/30  avec  —  3  D.  Le  champ  visuel  est  très  restreint  pour  les 
objets  blancs,  bien  éclairés;  il  s'étend  à  lo*'  et  20^;  pour  les 
couleurs  il  est  sensiblemeniti  rétréci  concentriquement  (vert  : 
10"  et  15°  —  rouge  20*^  —  bleu,  nasal  20*^,  temp.  35*^,  au-dessus 
et  en-dessous  20°) . 

L'histoire  de  ce  cas  fait  penser  à  plusieurs  causes.  Tout 
d'abord  il  se  peut  qu'il  s'agisse  d'une  affection  congénitale 
que  le  malade  ne  soupçonnait  pas,  alors  qu'elle  augmentait 
petit  à  petit,-  ne  devenant  gênante  pour  lui  que  lorsqu'elle 
atteignit  un  degré  relativement  prononcé.  La  maladie,  à 
laquelle  on  songe,  est  la  rétinite  pigmentaire.  L'image  du 
fond  de  l'œil  diffère  par  des  points  importants  de  celle  de  la 
dégénérescence  congénitale  de  la  choroïde  et  de  la  rétine 
(rétinite  pigmentaire).  Il  manque  la  couleur  typique  du  fond 
de  l'œil  de  la  rétinite  pigmentaire,  la  disposition  particulière 
du  pigment  de  la  rétine,  l'atrophie  caractéristique  du  nerf 
optique.  Les  recherches  faites  chez  les  parents  et  chez  un 
frère  du  malade  n'ont  trouvé  aucune  altération  qui  per- 
mette d'établir  qu'il  s'agit  d'une  affection  familiale.  D'après 
les  dires  du  malade  et  de  sa  famille,  il  n'existe  aucune  mala- 
die semblable  chez  aucun  membre  de  la  famille.  Toutefois 
on  ne  peut  pas  exclure  la  possibilité  d'une  maladie  familiale, 
qui  existerait  chez  des  membres  de  la  famille  que  nous  ne 
connaissons  pas. 

Dans  une  seconde  hypothèse,  les  altérations  oculaires 
auraient  en  effet  apparu  après  le  court-circuit,  ainsi  que  le 
prétend  le  malade. 
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De  tels  cas  n'ont  pas  encore  été  signalés.  A  la  clinique  de 
Leipzig,  il  y  a  quelques  années,  Kiribuchi  (Graefe  Archiv. 
f.  O-pktalm.,  Bd  50,  p.  i)  a  fait  des  expériences  sur  les  ani- 
maux, pour  savoir  si  des  décharges  électriques  qui  traversent 
le  corps  du  lapin  peuvent  produire  des  altérations  du  côté 
des  yeux.  Dans  ces  expériences,  on  déchargea  des  bouteilles 
de  Leyde  à  travers  le  corps  de  lapins,  en  employant  une 
intensité  telle  que  les  animaux  ne  fussent  pas  tués  mais  que 
leur  corps  fut  parcouru  par  des  secousses  rapides.  En  plus 
d'altérations  d'autres  parties  de  l'œil  (œdème  de  la  conjonc- 
tive, trouble  de  la  cornée,  hyperémie  ciliaire,  trouble  total 
ou  partiel  du  cristallin)  on  trouva  des  changements  notables 
du  côté  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  Déjà  un  quart  d'heure 
à  une  demi-heure  après  la  décharge  électrique,  on  trouva  de 
la  dégénérescence  dans  la  rétine.  Deux  à  cinq  heures  après 
la  décharge,  on  trouva  un  exsudât  fibrineux  entre  les  cellules 
épithéliales  pigmentaires  et  les  cônes  et  les  bâtonnets  ;  après 
dix  à  vingt-quatre  heures,  les  cônes  et  les  bâtonnets  étaient 
détruits  pour  la  plupart,  les  cellules  épithéliales  pigmen- 
taires, fortement  altérées  et  les  cellules  des  zones  nucléaires 
externe  et  interne,  de  même  que  les  cellules  ganglionnaires, 
fort  dégénérées.  Le  corps  vitré  contenait  un  exsudât  fibri- 
neux et  quelques  leucocytes. 

Après  quatre  ou  cinq  jours,  on  trouva,  dans  la  rétine,  de 
tels  changements,  que  sa  structure  était  absolument  mécon- 
naissable :  la  plupart  des  cônes  et  des  bâtonnets  manquaient, 
la  rétine  se  confondait  avec  la  choroïde  ;  les  cellules  épithé- 
liales pigmentaires  s'étaient  logées  dans  la  choroïde;  la 
rétine  contenait  de  nombreuses  cellules  dégénérées  et  des 
corpuscules  pigmentaires  ;  les  couches  réticulaires  interne  et 
externe  avaient  disparu;  des  cellules  du  tissu  conjonctif 
ainsi  que  des  fibrilles  conjonctives  avaient  envahi  la  rétine. 
Ces  altérations  se  rencontrèrent  d'une  manière  plus  ou  moins 
accusée,  chez  différents  animaux. 

Chez  un  lapin  qui  survécut  108  jours,  il  se  développa  un 
ricHe  tissu  conjonctif  sur  la  papille  et  au  pourtour.  Si  nous 
comparons  les  altérations  décrites  plus  haut  et  obtenues  expé- 
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rimentalement,  avec  celles  que  nous  observons  dans  la  rétine 
et  dans  la  choroïde  du  malade,  nous  trouvons,  dans  les  deux 
cas,  une  ressemblance  frappante.  Les  mêmes  lésions  qu'on 
voit  chez  le  malade  à  l'ophtalmoscope,  s'expliquent  par  les 
changements  microscopiques  trouvés  chez  les  animaux. 

Dans  les  deux  cas  la  rétine  est  fortement  atrophiée;  elle 
l'est  compléteraient  dans  la  région  maculaire  du  malade  (trou 
dans  la  macula).  Dans  les  deux  cas,  l'épithélium  pigmen- 
taire  de  la  rétine  est  détruit,  pour  la  plus  grande  partie,  et 
s'est  transporté  dans  la  rétine.  Chez  Tanimal,  on  trouve  des 
fibrilles  de  tissu  conjonctif  et,  plus  tard,  des  formations 
riches  en  tissu  conjonctif,  dans  la  rétine  ;  c'est  également  par 
de  nouvelles  formations  de  tissu  conjonctif  que  Ton  com- 
prend le  mieux  les  stries  blanches  observées  chez  le  malade. 
Les  opacités  du  corps  vitré  se  retrouvent  également  chez  les 
animaux.  Il  en  résulte  qu'il  paraît,  non  pas  certain,  mais 
vraisemblable,  que  les  lésions  du  fond  de  Tœil  du  malade 
furent  la  conséquence  d'une  décharge  électrique  (court-cir- 
cuit). La  similitude  entre  le  résultat  des  expériences  et  celui 
de  l'examen  ophtalmoscopique  des  yeux  du  malade  est  si 
grande,  qu  il  est  des  plus  probable  qu'il  s'agit  ici  des  suites 
d'un  accident. 

S'il  existe  réellement  une  relation  entre  l'accident  et  les 
lésions  que  l'on  observe,  il  faut  un  dédommagement  pour  la 
diminution  de  la  capacité  de  travail.  Celle-ci  est  fortement 
diminuée,  non  seulement  parce  que  l'acuité  visuelle  est  très 
amoindrie,  mais  encore  parce  que  le  champ  visuel  est  rétréci 
et  parce  que  le  malade  ne  voit  guère,  dès  que  l'intensité 
lumineuse  baisse.  Le  malade  ne  peut  continuer  son  métier 
d'électricien.  Il  doit  dorénavant  exercer  un  métier  facile, 
comme  celui  de  garçon  de  courses,  par  exemple.  J'évalue  la 
diminution  de  la  capacité  de  travail  à  50  %.  Il  faut  ajouter 
qu'il  est  probable  qu'il  y  aura  une  aggravation,  qui  peut 
aller  jusqu'à  la  cécité  complète  en  quelques  années.  Et 
cette  aggravation  devra  être  considérée  comme  étant  sous  la 
dépendance  directe  de  l'accident. 
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II. Accidents  oculaires  provoqués  par  les 
courts-circuits  produisant  une  forte  étincelle 
devant  les  yeux  et  ne  passant  pas  par  le  corps. 

Comment  ces  accidents  se  produisent.  — 
L'étincelle  violente,  qui  éclate  par  'e  court-circuit, 
dans  le  voisinage  des  yeux  du  malade,  se  produit  de 
rn.anières  variées. 

Le  malade  de  Bettremieux,  contremaître  de  tissage, 
était  occupé  à  remplacer  un  plomb  à  une  canalisa- 
tion électrique,  quand  il  se  produisit  un  court-circuit 
qui  l'aveugla  pendant  une  dizaine  de  minutes;  il  tra- 
vaillait dans  une  obscurité  presque  complète  et  l'arc 
voltaïque  jaillit  à  dix  centimètres  à  peine  de  son  œil 
droit,  l'œil  gauche  étant  protégé  par  une  poutre  en 
bois. 

Le  court-circuit,  cause  des  accidents  observés  par 
Coullaud,  se  produisit  entre  deux  gros  câbles  paral- 
lèles en  cuivre,  de  84  centimètres  de  section,  350 
volts,  et  il  forma  un  arc  voltaïque  de  85  centimètres 
de  longueur.  Les  pompiers  appelés  pour  étein- 
dre un  commencement  d'incendie  restèrent,  au 
nombre  de  huit,  exposés  au  foyer  électrique  pen- 
dant 40  à  45  minutes,  les  uns  à  une  distance  de  i  à 
2  mètres,  les  autres  de  50  centimètres  à  i  mètre.  Le 
malade  de  Leber,  travaillant  à  un  moteur  à  courant 
continu  (260  H.  P.,  500  volts,  475  ampères)  enten- 
dit une  forte  détonation  et  fut  atteint  par  un  court- 
circuit.  En  réalité  il  ne  fut  pas  atteint  directement  par 
la  décharge  électrique  ;  mais,  ébloui  par  une  forte 
étincelle,  il  tomba  en  arrière  sur  un  autre  ouvrier. 
Le  Roux  soigna  un  ouvrier  qui,  dans  le  but  de  faire 
disparaître  une  flamme  de  8  centimètres  de  longueur 
sur  6  à  7  centimètres  de  largeur,  produite  par  un 
court-circuit,  travailla  en  fixant  la  flaL.me  pendant 
4  minutes. 

Le  malade  d'Uthoff  fut  aveuglé  pendant  vingt 


secondes  de  l'œil  gauche,  par  un  court-circuit  qui  se 
produisit  pendant  qu'il  vérifiait  une  lampe  à  arc,  en 
fermant  l'œil  droit  pour  mieux  viser  de  l'œil  gauche. 
Mon  malade  établit  un  doiurt-circuit  en  touchant  avec 
une  clef  un  fil  conduisant  un  courant  de  220  volts. 

Les  ouvriers  du  Métropolitain,  au  nombre  de  45, 
examinés  par  Terrien,  furent  atteints  de  diverses  ma- 
nières. Tantôt,  c'est  le  disjoncteur  (interrupteur) 
qui,  sous  une  influence  quelconque,  saute,  et  un 
coiurt-circuit  se  produit  devant  les  yeux  du  wattman, 
très  près  de  lui  ;  le  disjoncteur  étant  placé  un  peu 
au-dessus  de  lui  et  à  droite.  Ailleurs,  c'est  un  Oiuvrier 
en  train  de  réparer  la  voie  ou  une  machine  au  repos, 
et  qui,  à  la  suite  d'un  passage  intempestif  du  cou- 
rant ou  par  une'fausse  manœuvre,  détermine  l'appa- 
rition d'un  court-circuit. 

Panas  observa  également  un  accident  produit  chez 
un  employé  du  Métro  par  un  court-circuit  (courant 
de  550  volts)  qui  jaillit  à  50  centimètres  du  malade. 
Leplat  examina  un  ingénieur  qui  avait,  par  mégarde, 
établi  un  court-circuit  à  40  centimètres  de  ses  yeux. 
Le  malade  de  Lavraud  fut  exposé,  pendant  une 
heure,  à  la  lumière  due  au  rapprochement  de  deux 
arcs  électriques  actionnés  par  une  dynamo  de  209 
ampères. 

Les  malades  d'Aîexander,  de  Dunbar-Roy,  de 
Ginestous,  de  Leitner,  de  Wolffberg  furent  tous 
atteints  par  des  courts-circuits  qui  éclatèrent  à  peu 
de  distance  des  yeux. 

Exemple  d'un  accident  oculaire  provoqué  par 

UN  COURT-CIRCUIT  PRODUISANT  UNE  FORTE  ÉTINCELLE 
DEVANT  LES  YEUX  ET  NE  PASSANT  PAS  PAR  LE  CORPS. 

—  Voici  l'observation  d'un  malade  de  Terrien,  qui 
fait  comprendre  l'évolution  habituelle  des  symptô- 
mes qui  se  manifestent  dans  ces  accidents.  Quoique 
ce  cas  soit  un  exemple  d'atteinte  légère,  il  peut  être 
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pris  comme  cas-type,  car  c'est  lui  que  l'on  rendointre 
le  plus  fréquemment. 

M.  T...J  32  ans,  wattman  à  la  Compagnie  du  Métropoli- 
tain. Le  5  décembre  1901,  à  6  heures  du  matin,  tandis  qu'il 
conduisait  son  train,  le  disjoncteur  automatique  placé  au- 
dessus  de  sa  tête  se  déclancha,  par  suite  d'une  avarie  sur- 
venue au  moteur  n°  2.  Un  violent  court-circuit  se  produisit 
pendant  une  à  deux  secondes,  les  flammes  jaillirent  tout 
autour  de  lui  et  il  reçut  même  quelques  gouttes  de  plomb 
fondu. 

Ebloui  pendant  quelques  secondes,  il  constata  ensuite  de 
l'érythropsie  ;  les  feux  blancs  lui  paraissaient  rouges  et  tout 
papillotait  autour  de  lui.  Néanmoins,  il  putl  conduire  sa 
machine  de  Neuilly  à  Vincennes,  mais  il  ne  distinguait  pas 
les  signaux.  Rentré  chez  lui,  l'érythropsie  diminua  et  la 
vision  revint  peu  à  peu,  mais  il  ne  pouvait  supporter  l'éclat 
de  la  lumière.  En  même  temps,  il  éprouvait  des  démangeai- 
sons et  des  picotements  au  niveau  des  conjonctives  etl  avait 
l'impression  d'avoir  du  sable  dans  les  yeux. 

Examiné  le  lendemain,  6  décembre,  l'érythropsie  a  presque 
complètement  disparu;  V  =  2/3  à  droite,  1/2  à  gauche.  II 
existe  une  photophobie  assez  marquée  et  le  malade  cligne 
fréquemment,  beaucoup  plus  à  la  lumière  naturellement. 
On  peut  néanmoins  examiner  le  fond  de  l'œil  des  deux  côtés  ; 
celui-ci  est  hyperhémié  et  les  papilles  sont  troubles. 

Les  pupilles  réagissent  bien  à  la  lumière  des  deux  côtés. 
Réfraction  très  légèrement  hypermétropique  pour  les  deux 
yeux.  Aucune  douleur  à  la  pression  sur  le  globe  ou  à  l'émer- 
gence des  nerfs  sus  et  sous-orbitaires. 

Le  malade  ne  se  plaint  pas  non  plus  de  douleurs  névral- 
giques et  dort  d'un  bon  sommeil.  Pas  de  conjonctivite,  mal- 
gré une  injection  légère  des  vaisseaux  de  la  muqueuse.  La 
photophobie  est  faible  ;  elle  est  surtout  marquée  à  la  lumière 
et  provociue  un  clignement  répété  des  paupières. 

Le  lendemain,  l'état  est  sensiblement  identique.  Les  pau- 
pières étaient  légèrement  agglutinées  au  réveil  du  malade  et 
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il  y  a  un  peu  de  conjonctivite.  L'acuité  visuelle  est  normale 
à  droite  ;  elle  est  de  0,9  à  gauche.  Les  caractères  sont  vus 
nettement  à  droite,  mais  à  gauche,  lorsque  le  sujet  arrive 
aux  fins  caractères,  ils  lui  semblent  danser. 

Le  champ  visuel  est  un  peu  rétréci  concentriquement  des 
deux  côtés,  plus  à  gauche. 

A  droite,  il  est  presque  normal  ;  on  a  : 

Pour  le  blanc  =  T.  :  90°;  N  :  60°;  haut  :  50  ;  bas  :  55°; 

Pour  le  rouge  =  T.  :  55°;  N  :  45°;  haut  :  40°  bas  :  35°; 

Pour  le  vert  =  T.  :  40°;  N  :  40°;  haut  :  30°;  bas  :  35°-, 
A  gauche  : 

Pour  le  blanc  =  T.  :  55*^;  N  :  40°;  haut  :  45^;  bas  :  45°; 

Pour  le  rouge  =  T.  :  45°;  N  :  35°;  haut  :  40°;  bas  :  35°; 
Pour  le  vert  =  T.  :  30'';  N  :  25°;  haut  :  20";  bas  :  20". 

Le  12,  le  sujet  se  sent  amélioré  et  la  lumière  est  mieux 
supportée.  La  conjonctivite  a  disparu  avec  l'emploi  d'un 
collyre  au  sulfate  de  zinc.  L'examen  microscopique  de  la 
sécrétion  n'a  donné  aucun  renseignement.  Les  papilles  sont 
encore  un  peu  troubles  et  les  bords  n'en  sont  pas  très  nets. 
Les  pupilles  réagissent  très  bien  à  la  lumière  et  se  main- 
tiennent plus  longtemps  contractées;  mais,  après  quelques 
secondes,  elles  se  dilatent  de  nouveau.  L'acuité  visuelle  est 
normale  des  deux  côtés,  mais  le  sujet  lit  un  peu  difficilement 
avec  l'œil  gauche  la  dernière  ligne  des  échelles  d'acuité 
visuelle.  Le  champ  visuel  de  l'œil  droit  est  redevenu  normal 
et  la  périmétrie  donne  pour  l'œil  gauche  : 

Pour  le  blanc  =  T.  :  80^^  ;  N  :  55^;  haut  :  45°;  bas  :  60"; 
Pour  le  vert  =  T.  :  45°;  N  :  40";  haut  :  30°;  bas  :  45°. 

Le  16,  le  sujet  ne  se  ressent  plus  de  rien;  l'œil  gauche  seul 
supporte  encore  assez  mal  la  lumière  vive.  Les  papilles  sont 
encore  légèrement  floues. 

Réflexes  pupillaires  à  la  lumière  normaux.  Acuité  visuelle 
et  champ  visuel  normaux  pour  les  deux  yeux.  Le  malade 
peut  être  considéré  comme  guéri.  Il  reprend  son  service 
quelques  jours  plus  tard  et  ne  revint  plus. 
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Altérations  des  diverses  parties  de  l'œil  et 

TROUBLES  fonctionnels  PROVOQUÉS  PAR  LES  COURTS- 
CIRCUITS,  PRODUISANT  UNE  FORTE  ÉTINCELLE,  ET  NE 
PASSANT  PAS  PAR  LE  CORPS. 

Accidents  généraux.  —  A  côté  des  troubles  ocu- 
laires, il  se  produit  des  lésions  en  d'autres  endroits 
du  corps.  Mon  malade  présentait  des  brûlures  assez 
étendues  aux  deux  poignets  et  à  la  racine  du  nez. 
Lavraud  cons'tate  chez  son  malade,  trois  à  quatre 
heures  après  l'accident,  une  vague  douleur  du  cuir 
chevelu  dans  la  région  qui  a  été  exposée  au  court- 
circuit;  la  nuit  suivante  surviennent  des  étourdisse- 
ments.  Le  malade  de  Leber  souffrait  d'une  ^orte 
céphalalgie.  Encore  cinq  semaines  après  l'accident, 
il  prétendait  que  lorsqu'une  lumière  frappe  subite- 
ment ses  yeux,  il  Tessent  une  secousse  dans  la  tête  et 
même  à  travers  tout  le  corps.  La  pression  sur  le 
point  d'émergence  du  nerf  sus-orbitaire  gauche  déter- 
mine une  irradiation  dans  le  bras  gauche,  laquelle 
s'étend  jusqu'au  pouce.  Longtemps  après,  il  persis- 
tait encore  du  chatouillement  dans  ces  régions.  La 
pression  sur  d'autres  nerfs  ne  détermine  aucun  phé- 
nomène semblable.  Le  malade  pense  que  cette  irra- 
diation dans  le  bras  provient  de  ce  que,  pendant  ^a 
oécharge  électrique,  il  tenait  le  pôle  du  charbon  dans 
la  main.  Six  semaines  après  l'accident,  il  persiste 
encore  une  forte  sensibilité  du  nerf  sus-orbitaire.  Les 
malades  de  Terrien  se  plaignent  parfois,  quelques 
heures  après  l'accident  (surtout  la  nuit),  de  céphalée 
plus  ou  moins  intense,  survenant  par  crises  et  revê- 
tant le  caractère  de  douleurs  névralgiques.  De  même 
le  malade  de  Wolffberg. 

Paupières.  Cils.  Sourcils.  —  L'œdème  des  paupiè- 
res survient  quelques  heures  après  l'accident.  Il  est 
signalé  par  Ginestous,  Lavraud,  Le  Roux,  Terrien. 
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Les  paupières  du  malade  de  Le  Roux  sont  tellement 
gonflées  que  les  yeux  sont  complètement  fermés; 
mais  déjà,  à  la  vingtième  heure,  l'œdème  a  complè- 
tement disparu.  Laker  remarque  que  les  paupières 
inférieures  s'Oint  encore  légèrement  gonflées  après  six 
semaines. 

Terrien  signale  des  brûlures  superficielles  de  la 
peau  des  paupières.  De  même  que  Le  Roux,  il  cons- 
tate de  la  rougeur  des  paupières  peu  de  temps  après 
l'accident.  Chez  le  malade  de  ce  dernier  auteur,  un 
peu  de  rougeur  persiste  pendant  quatre  à  cinq  jours. 
Alexander  et  Terrien  signalent  des  brûlures  légères 
des  cils;  Terrien,  des  brûlures  des  sourcils. 

Conjonctive.  —  Elle  est  souvent  atteinte.  Comme 
la  rougeur  et  l'inflammation  de  la  conjonctive  sur- 
viennent dans  la  plupart  des  cas,  on  a  donné  à  ces 
accidents  et,  en  généralisant,  à  tous  ceux  produits 
par  l'éclat  intense  de  la  lumière  électrique,  le  nom 
d'ophtalmie  électrique.  Les  lésions  conjonctivales 
sont  d'habitude  de  courte  durée;  elles  apparaissent 
quelques  heures  après  l'accident  pour  disparaître  en 
quelques  jours. 

Le  Roux  remarque  de  l'hyperémie  conjonctivaie, 
trois  heures  après  l'accident;  Alexander  le  lende- 
main. Gauthier  la  voit  apparaître  peu  de  temps 
après  l'accident  et  disparaître  en  quarante-huit  heu- 
res. Les  huit  malades  de  Coullaud  présentent  une 
conjonctivite  intense,  qui  débute  après  une  période 
d'incubation  variable  pour  chacun  d'eux.  L'incuba- 
tion est  respectivement  de  huit  heures,  sept  heures  et 
demie,  dix  heures,  dix-sept  heures,  douze  heures  et 
demie,  treize  heures,  vingt  heures,  dix-sept  heures. 
Chez  son  premier  malade,  Dunbar-Roy  constate  déjà 
une  heure  après  l'accident,  une  légère  irritation  con- 
jonctivale  et  un  peu  d'injection  périkératique  ;  le  len- 
demain les  yeux  sont  fortement  congestionnés;  chez 
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son  second  malade,  l'injection  ciliaire  est  très  pro- 
noncée à  droite  et  peu  à  gauche,  deux  jours  après 
le  court-circuit.  Ginestous,  Wiirdemann  et  Murray 
voient  les  conjonctives  rouges  et  injectées  quelques 
heures  après  l'accident.  Le  malade  de  Leber  présente 
encore  un  peu  de  routeur  des  conjonctives  palpé- 
braies  et  un  développement  très  accentué  des  pa- 
pilles après  six  semaines.  Leitner  constate  de 
l'injection  et  du  gonflement  des  conjonctives,  dis- 
parus en  quatre  jours.  Chez  mon  malade,  la  rougeur 
de  l'œil  débute  dans  la  nuit  qui  suit  l'accident.  Le 
lendemain  les  conjonctives  bulbaires  et  palpébrales 
sont  fortement  injectées;  elles  produisent  un  peu  de 
sécrétion  qui  s'agglomère  sur  les  cils. 

Le  surlendemain,  ces  phénomènes  n'ont  guère 
diminué,  mais  au  quatrième  jour,  ils  se  sont  presque 
totalement  dissipés.  Wolffberg  parle  d'une  forte 
rO'Ugeur  et  de  chémosis  de  la  conjonctive.  Terrien 
remarque  de  l'hyperémie  conjonctivale,  surtout  aux 
parties  découvertes,  parfois  de  l'injection  périkéra- 
tique,  rarement  du  chémosis.  Fréquemment,  le  lende- 
main ou  après  quelques  jours,  il  existe  une  véritable 
conjonctivite  avec  sécrétion  de  filaments  jaunâtres, 
mucO'-purulents  comme  dans  la  conjonctivite  catar- 
rhale  d'intensité  moyenne.  La  sécrétion  renferme 
quelques  cocci,  parfois  des  bacilles  de  Weeks  par 
infectiion  surajoutée,  un  réseau  de  fibrine,  des  leuco- 
cytes polynucléés  et  quelques  cellules  épithélia^es. 
Le  matin  les  paupières  sont  agglutinées.  Cette  con- 
jonctivite est  douloureuse,  tenace,  à  oscillation,  et 
résiste  aux  traitements  habituels.  Fuchs  a  également 
observé  quelques  cas  de  conjonctivite  aiguë,  sans 
lésioins  graves. 

Cornée.  —  Les  lésions  cornéennes  sont  rares  et 
peu  intenses.  Sur  ses  45  cas.  Terrien  n'en  observe 
aucune.  Dunbar-Roy  donstate  un  trouble  léger  de  la 
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cornée,  le  lendemain  chez  son  premier  malade  et  le 
surlendemain  chez  son  second.  Leitner  remarque 
sur  les  deux  cornées  de  petites  vésicules,  claires 
comme  de  l'eau,  de  la  grandeur  de  grains  de  semoul. 
Elles  disparaissent  en  quatre  jours  sans  laisser  de 
traces.  Wolfïherg  signale  une  légère  diminution  de 
la  sensibilité  cornéenne,  dix  jours  après  l'accident. 
Wicherkiewicz  traite,  chez  un  garçon  de  15  ans,  une 
kératite  qui,  au  dire  du  malade,  serait  la  conséquence 
d'un  court-circuit. 

Iris.  —  D'après  Terrien,  l'iris  est  hyperémié 
dans  un  tiers  des  cas  environ;  l'injection  du  cercle 
ciliaire  en  est  la  preuve.  Le  miiosis  est. fréquent  et  se 
produit  déjà  quelques  heures  après  l'accident. 
Alexander,  Ginestous,  Wolffberg  et  Terrien  et  moi- 
même  le  constatons.  En  même  temps  les  pupilles 
sont  lentes  à  réagir.  Terrien  observe  quelques  cas  de 
dilatation  pupillaire,  sans  réaction.  Wolfïberg  re- 
marque, au  dixième  jour,  de  l'hippus  à  l'examen  de 
la  réaction  des  pupilles. 

Cristallin.  —  Il  est  remarquable  que  jamais  on 
n'observe  de  trouble  du  cristallin.  Bettremieux 
signale  quelques  opacités  à  la  périphérie  de  la  len- 
tille; mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  son 
malade  a  65  ans  et  présente  en  même  temps  des 
lésioins  du  fond  de  l'œil. 

Choroïde.  —  Bettremieux  est  également  le  seul 
auteur  qui  observe  des  lésions  choroïdiennes;  et 
encore  le  diagnostic  étiologique  de  l'affection  de  son 
malade  est-il  discutable.  En  tous  cas,  il  existe  à  l'œil 
droit,  au  dessioius  et  en  dehors  de  la  papille,  une  pla- 
que d'un  blanc  grisâtre,  ayant  presque  les  dimensions 
d'une  papille  et  présentant  îe  contour  d'un  trèfle  à 
cinq  feuilles  (chorio'rétinite) . 

Rétine  et  nerf  optique.  —  Panas  remarque  de  l'hy- 
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perémie  de  la  rétine.  Bettremieux  voit  une  pupille 
voilée  et  une  thrombose  de  la  veine  rétinienne  infé- 
rieure, avec  des  hémorragies  dans  la  rétine.  Uthoff 
constate,  quinze  jours  après  le  court-circuit,  à  la  ma- 
cula de  l'œil  gauche,  de  petits  foyers  gris  jaunâtre 
dus  à  des  altérations  de  l'épithélium  pigmentaire. 
Six  mo's  après,  l'aspect  du  fond  de  l'œil  est  le 
même;  les  taches  sont  un  peu  plus  accusées.  Wur- 
demann  et  Murray  décrivent  de  la  dilatation  des 
veines  rétiniennes  inférieures  et  un  trouble  rétinien 
dans  les  régions  maculaires  ;  cet  état  pathologique 
persiste  vingt-cinq  jours.  Sur  cinq  malades,  Coullaud 
constate  nettement  chez  trois  d'entre  eux  de  la  dila- 
tation des  veines  rétiniennes,  une  sorte  de  congestion 
passive  du  fond  de  l'œil,  tandis  que  les  artères  de  1a 
papille  paraissent  plutôt  d'un  calibre  inférieur  à  la 
normale.  Ces  lésions  passagères  sont  peut-être  le 
premier  stade,  précédant  des  lésions  plus  graves  du 
nerf  optique,  observées  par  Terrien.  Cet  auteur 
pense  qu'il  s'agit  en  général  de  lésions  d'œdème. 
Il  note  que  la  rétine  présente  l'aspect  d'une  chorio- 
rétinite  spécifique  de  moyenne  intensité;  elle  a  perdu 
sa  transparence,  un  léger  nuage  enveloppe  les  gros 
vaisseaux  et  la  papille,  et  s'étend  plus  ou  moins  loin 
de  celle-ci  ;  ce  trouble  est  plus  marqué  du  côté  nasal. 
La  photophobie  empêche  de  se  rendre  compte  si  le 
trouble  s'étend  à  la  macula.  Il  paraît  parfois  en  être 
ainsi.  La  papille  est  floue,  à  bords  peu  nets;  les  vais- 
seaux ont  un  calibre  plutôt  inférieur  à  la  normale. 
Ces  lésions  disparurent  à  la  longue.  Pourtant  chez 
trois  malades  de  Terrien,  elles  se  terminèrent  par 
l'atrophie  du  nerf  optique.  Les  lésions  rétiniennes  se 
constatent  dans  les  trois  quarts  des  cas  de  Terrien. 

Ce  trouble  de  la  rétine  et  la  diminution  de  la  vision 
qui  existe  en  même  temps  ont  fait  employer  par 
Darier  le  terme  d^électrocution  rétinienne. 
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Cor^s  vitré.  —  Bettremieux  relève  plusieurs  hémor- 
ragies du  corps  vitré,  au  voisinage  du  fond  de  l'œil, 
au  niveau  des  lésions  choriorétiniennes. 

Troubles  fonctionnels 

Acuité  visuelle.  —  Le  malade  de  Bettremieux  est 
aveuglé  pendant  dix  minutes,  au  moment  de  l'acci- 
dent.  La  vue  reparaît  graduellement.  Au  troisième 
jour,  le  malade  s'aperçoit  que  la  vue  est  moins  bonne 
à  droite,  elle  est  de  i/6  à  cet  œil;  elle  diminue  pro- 
gressivement et  est  de  1/40  au  sixième  mois.  Trois 
malades  de  Coullaud  se  plaignent  de  troubles  de  la 
vue.  Ils  éprouvent  la  sensation  d'avoir  du  brouillard 
ou  de  la  fumée  devant  les  yeux.  Dunbar-Roy  cons- 
tate, chez  son  premier  malade,  un  éblouissement 
subit  ;  la  vue  revint  doucement  ;  elle  était  normale  au 
bout  d'une  heure.  Son  second  malade,  au  deuxième 
jour,  voit  de  l'œil  droit  20/XXX  et  de  l'œil  gauche 
20/XX.  Dans  la  suite  la  vision  des  deux  yeux  rede- 
vint normale. 

Le  malade  de  Ginestous  est  également  ébloui  par 
le  court-circuit;  quelques  heures  après,  sa  vision  est 
de  1/4.  Le  malade  de  Leber  est  aveuglé  au  moment 
de  l'accident.  Six  semaines  après  lé  traumatisme,  on 
prend  son  acuité  visuelle  qui  est  de  5/7,5.  Le  Roux 
constate  un  trouble  de  la  vue,  qui  apparaît  quatre 
heures  après  l'accident  et  qui  persiste  vingt-quatre 
heures;  dans  ce  cas  il  n'y  a  pas  eu  d'éblouissement. 

Le  malade  de  Leplat  est  ébloui  au  moment  de  l'ac- 
cident. La  vision  est  de  5/4  à  droite  et  5/5  à  gauche, 
deux  heures  après  l'accident  (l'œil  gauche  était  plus 
près  du  point  de  contact  des  fils  que  le  droit) . 
Devant  l'œil  gauche  il  existe  une  sensation  de  voile. 
La  lecture  devient  rapidement  pénible.  Quand  le 
malade  lit,  la  sensation  de  voi'e  est  faible  au  début, 
s'accentue  ensuite  et  ne  disparaît  qu'après  un  cer- 
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tain  repos.  Vingt  jours  après  l'accident,  V  =  5/4 
aux  deux  yeux  ;  un  mois  après,  la  fatigue  commence 
à  diminuer  et  elle  a  presque  complètement  disparu  au 
cours  de  la  sixième  semaine.  Chez  le  malade  de 
Panas,  la  vision  descend  à  droite  à  1/6,  à  gauche 
à  1/4;  elle  se  relève  ensuite  pour  revenir  à  la  ncr- 
male,  au  bout  de  deux  mois.  Le  malade  d'Uthoff  est 
aveuglé  pendant  vingt  secondes  de  l'œil  gauche; 
ensuite  l'acuité  visuelle,  fort  troublée  par  un  scotome 
central,  remonte  à  1/3  à  gauche  au  bout  d'un  mois 
alors  qu'à  droite  elle  est  de  i.  Mon  malade,  ébloiui 
pendant  une  minute  au  moment  du  court^circuit, 
oointinue  son  travail.  Le  lendemain  la  vision  est  nor- 
male à  l'examen. 

Wurdemann  et  Murray  constatent  un  éblouisse- 
ment  qui  dure  vingt  minutes  et  une  diminution  de 
l'acuité  visuelle;  œil  droit  =  6/XX,  œil  gauche  = 
6/XXX.  Elle  ne  revint  à  la  normale  qu'après  vingt- 
cinq  jours. 

Le  malade  de  Wolffberg  se  plaint  d'une  diminu- 
tion de  la  ^^ue  au  dixième  jour;  la  vision  est  de  1/6 
et  l'œil  est  emmétrope.  Terrien  constate  un  éblouis- 
sement  immédiat,  presque  toujours  absolu,  qui  dure 
de  quelques  minutes  à  deux  heures.  Immédiatement 
après  l 'accident,  l'acuité  visuelle  est  presque  toujours 
diminuée;  elle  oscille  entre  2/31  et  1/3.  Elle  revient  à 
la  normale  en  un  mois  généralement.  Dans  7  %  de 
ses  cas,  la  vision  demeure  néanmoins  à  o  ou  infé- 
rieure à  i/io.  Dans  14  %  de  ses  cas,  la  guérison  est 
incomplète. 

Difficulté  de  fixer  les  objets.  —  Ce  trouble  dépend 
à  la  fois  de  Tasthénopie  '^'t  de  la  photophobie  réti- 
nienne. Il  dure  longtemps.  Quand  la  vision  est 
revenue  à  la  normale  et  que  les  autres  troubles  ont 
disparu,  les  malades  éprouvent  enocre  rapidement 
une  grande  fatigue  et  un  léger  trouble  de  la  vision, 
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dès  qu'ils  oherchent  à  fixer.  Leplat  dans  un  cas  et 
Terrien  dans  un  grand  nombre,  notent  ce  symptôme. 

Champ  visuel,  scotomes,  couleurs.  —  Le  malade 
d'Alexander,  ouvrant  les  yeux  un  quart  d'heure  après 
l'accident,  voit  des  taches  jaunes  et  bleues  pendant 
une  demi-heure.  Le  lendemain,  il  existe  à  gauche  un 
petit  scotome  central  vert  jaunâtre  (c'est  de  ce  côté 
que  rétincelle  a  jailli  le  plus  près  de  l'œil). 

Bettremieux  constate  dans  le  champ  visuel  de 
l'œil  droit  une  échancrure  supéro-interne.  Le  malade 
de  Leber  aperçoit  une  lueur  rouge,  alors  qu'il  ne 
peut  ouvrir  les  yeux.  Un  peu  plus  tard  il  peut 
entr'ouvrir  les  yeux  et  il  voit  alors,  sur  les  couver- 
tures du  lit,  une  tache  rouge,  grande  comme 
deux  mains;  autour  de  cette  tache  tout  est  sombre; 
il  ne  voit  pas  les  couvertures.  Il  voit  aussi  la  tache 
rouge  les  yeux  fermés.  Amélioration  graduelle. 
Panas  décrit  un  rétrécissement  du  champ  visuel.  Le 
malade  d'Uthoff  voit,  de  l'œil  gauche,  une  tache 
noire  ;  ensuite  celle-ci  se  réduit  en  petites  taches  qui 
s'enchevêtrent  les  unes  dans  les  autres.  Huit  jours 
plus  tard,  cette  tache  prend  une  teinte  bleu  de  bleuet  ; 
après  un  mois  elle  paraît  gris  bleu  ;  en  quinze  jours, 
elle  passe  au  brun  jaune;  puis  huit  jours  plus  tard, 
tout  paraît  jaune  clair  de  l'œil  gauche  et  reste  dans 
cet  état.  Ces  transformations  de  teinte  se  font  graduel- 
lement. La  grandeur  de  la  tache  rappelle  les  dimen- 
sioins  de  la  flamme  de  la  lampe  à  arc  qui  produisit 
l 'accident.  Il  existe  à  gauche  un  scotome  central 
relatif  d'environ  io°  dans  tous  les  sens,  plus  prononcé 
au  centre;  il  existe  également  pour  les  couleurs.  Au 
bout  de  six  mois  la  tache  paraît  verte.  Wolffberg 
constate  un  rétrécissement  annulaire  du  champ  visuel. 
Terrien  remarque  que  le  rétrécissement  du  champ 
visuel  accompagne  presque  toujours  la  diminution 
de  l'acuité  visuelle;  un  rapport  direct  existe  même 


—  70  - 


souvent  erutre  les  deux.  Ce  rétrécissement  est  con- 
centrique. Le  sens  chromatique  est  conservé,  mais 
affaibli  et  il  n'y  a  pas  d'inversion  des  couleurs.  Au 
moment  de  raccident,  il  note  fréquemment  de  l'éry- 
thropsie  qui  disparaît  en  quelques  minutes.  Gauthier 
la  décrit  chez  un  de  ses  malades,  mais  la  vision 
colorée,  rouge,  persiste  quarante-huit  heures;  de 
même  Leber.  Le  champ  visuel  est  rétréci  dans  les 
deux  yeux,  avec  scotome  central  relatif  à  gauche, 
chez  le  malade  de  Wurdemann  et  Murray,  pendant 
près  d'un  mois. 

Douleurs.  —  Les  phénomènes  douloureux  sont 
presque  ooinstants.  Le  malade  d'Alexander  ressent 
de  vives  douleurs  aux  yeux,  un  quart  d'heure  après 
l'accident;  elles  font  place  bientôt  à  une  sensation  de 
cuisson.  La  nuit,  douze  heures  après  l'accident, 
les  douleurs  reparaissent  très  intenses,  pour  s'atté- 
nuer au  matin.  Deux  jours  après  l'accident,  il  sub- 
siste encore  quelques  légères  douleurs.  Le  malade  de 
Bettremieux  éprouve  la  sensation  d'avoir  reçu  de  la 
poussière  dans  les  yeux,  pendant  les  jours  qui  suivent 
le  traumatisme.  Dunbar-Roy  constate,  chez  so:n  pre- 
mier malade,  une  légère  cuisson  des  paupières  au 
cours  de  la  première  heure;  le  lendemain  survien- 
nent de  fortes  douleurs  du  globe  oculaire.  Le  ma- 
lade de  Ginestous  ressent  une  vive  douleur  au  mo- 
ment de  l'accident;  elle  persiste  plusieurs  heures. 
Lavraud  observe  du  picotement  des  yeux  qui  se 
déclare  quatre  heures  après  le  court-circuit;  il  aug- 
mente d'intensité  pendant  la  nuit  pour  s'atténuer 
ensuite  graduellement. 

Le  malajde  de  Leber  se  plaint  de  douleurs  siégeant 
au  sourcil  et  de  doiuleurs  oculaires  qui  persistent 
dscns  le  séjour  à  l'obscurité.  Le  Roux  relève  du  pico- 
tement des  yeux  à  la  troisième  heure,  une  sensation 
de  sable  dans  lés  yeux  à  la  sixième  heure,  puis 
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pendant  quatre  à  cinq  heures,  des  deux  côtés,  des 
douleurs  violentes  dans  l'œil  et  autour  de  Torbite, 
douleurs  exagérées  par  la  pression  sur  les  globes 
oculaires.  Panas  constate  des  douleurs  périorbitaires 
qui  durent  une  quinzaine  de  jours.  Le  malade  de 
Wurdemann  et  Murray  se  plaint  de  violentes  dou- 
leurs orbitaires,  pendant  la  nuit  qui  suit  l'accident. 
Chez'  mon  malade,  le  picotement  des  yeux  débute 
après  l'accident,  pour  disparaître  le  lendemain.  Le 
malade  de  Wolffberg  se  plaint  de  fortes  douleurs 
dans  les  yeux  et  de  douleurs  névralgiques  à  la  com- 
pression ds  nerfs  sus-orbitaires,  qui  persistent  plus 
de  dix  jo'urs.  Chez  les  nombreux  malades  qu'il  a 
observés.  Terrien  constate,  après  l'accident,  au  ni- 
veau des  paupières  et  des  conjonctives,  des  douleurs 
plus  ou  moins  intenses,  la  sensation  de  corps  étran- 
ger, une  cuisson  intense,  des  picotements,  des 
démangeaisons.  Puis  apparaît  une  céphalée  plus  ou 
moins  intense  et  des  douleurs  revêtant  le  caractère 
de  douleurs  névralgiques.  Ces  douleurs  siègent  dans 
le  globe  oculaire  et  autour  du  globe,  dans  toute  la 
région  périorbitaire  ;  elles  apparaissent  le  plus  sou- 
vent dans  la  nuit  qui  suit  l'accident,  quelque- 
fois  plus  tôt,  quelquefois  plus  tard.  A  la  pression  du 
globe,  il  existe  une  douleur  sourde  analogue  à  celle 
de  la  névrite  rétrobulbaire.  La  palpation  ciliaire  est 
douloureuse.  Il  existe  également  de  la  douleur  à 
l'émergence  des  nerfs  sus-  et  sous-orbitaires  (carac- 
tère névralgique) .  Ces  douleurs  à  la  pression  ne  sur- 
viennent que  dans  les  cas  sérieux. 

Photophohie.  —  La  photophobie  survient  pendant 
les  heures  qui  suivent  l'accident  (Coullaud,  Gines- 
tous.  Le  Roux,  Gauthier,  Panas)  ou  le  lendemain 
(Lavraud,  observation  personnelle).  Elle  disparaît 
généralement  en  peu  de  jours.  Néanmoins  on  la 
retrouve  encore  au  bout  de  cinq  jours  (Le  Roux),  de 
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dix  jours  (Wolffberg),  de  quinze  jours  (Panas),  de 
trois  mois  (Leber).  Terrien  constate  que  la  photo- 
phobie, qui  est  d'intensité  variable,  est  souvent  en 
rapport  avec  la  gravité  des  lésions.  Chez  le  malade 
de  W'Qtlffberg  la  photophobie  apparaît  principale- 
ment à  la  lumière  électrique. 

Larmoiement.  —  Le  larmoiement  se  produit  sur- 
tout pendant  les  premières  heures  après  l'accident 
(Alexander,  Coullaud,  Ginestous,  Lavraud,  Leber, 
Le  Roux,  Terrien,  observation  personnelle) .  Le 
malade  de  Leber  a  la  sensation  que  des  gouttes  de 
sang  s'écoulent  de  ses  yeux.  Terrien  fait  remarquer 
que  le  larmoiement  survient  parfois  par  crises  et 
qu'il  s'exagère  par  la  vive  lumière. 

Blépharospasme .  —  Il  est  également  d'apparition 
précoce.  Coullaud,  Leber,  Le  Roux,  Wolffberg, 
Terrien  le  constatent.  Il  ne  disparaît  pas  toujours 
rapidement.  Wolffberg  qui,  au  premier  jour,  ne  cons- 
tate qu'un  tremblement  des  paupières  à  l'occlusion 
des  yeux,  voit  le  blépharospasme  persister  au  di- 
zième  jour.  Leber  note  un  blépharospasme  à  la 
sixième  semaine;  celui-ci  se  produit  surtout  pendant 
les  mouvements  accentués  de  l'œil.  Terrien  constate 
une  contracture  pendant  trois  mois. 

Le  blépharospasme  paraît  intimement  lié  à  la  pho- 
tophobie. 

Photopsie.  —  Elle  est  signalée  par  Coullaud;  trois 
de  ses  malades  voient  des  mouches  lumineuses. 

Métamorphopsie,  —  Uthoiï,  Wurdemann  et  Mur- 
ray  ^a  signalent. 

Diagnostic.  —  La  question  du  diagnostic  est  par- 
fois délicate.  Dans  le  cas  de  Bettremieux,  peut-on 
affirmer  d'une  manière  formelle  qu'il  s'agit  de  trou- 
bles dus  à  un  court-circuit?  Non,  puisqu'un  médecin, 
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qui  a  examiné  le  malade,  nie  cette  cause  et  que  l'ex- 
pert fait  certaines  réserves.  Dans  la  généralité  des 
cas  il  n'y  a  que  la  simulation  ou  l'hystéro-trauma- 
tisme  qui  puissent  en  imposer  pour  un  accident  dû 
à  l'électrieité. 

Outre  l'ensemble  des  symptômes,  l'examen  du 
fond  de  l'œil  (le  trouble  observé  par  Terrien),  de 
l'acuité  visuelle  et  du  champ  visuel  (ces  deux  mensu- 
rations fréquemment  renouvelées  montrant  de  l'uni- 
foirmité)  écarte  la  simudation.  Quant  à  l'hystéro- 
traum.atisme,  il  est  impossible  de  le  différencier  à 
coup  sûr  de  l'accident  dû  au  court-circuit.  D'ailleurs 
ne  voit-on  pas  les  symptômes  de  cet  accident  se 
continuer,  se  transformer  en  symptômes  d'hystéro- 
traumatisme?  (Uthoff). 

La  difficulté  de  ce  diagnostic  importe  peu  au  point 
de  vue  des  accidents  du  travail,  car,  comme  le  dit 
Terrien,  nous  devons,  au  point  de  vue  légal,  envisa- 
ger quelle  est  l'incapacité  de  travail  résultant  de  la 
blessure,  sans  nous  inquiéter  du  point  de  savoir  si 
cette  incapacité  résulte  directement  de  l'accident  ou 
des  troubles  nerveux  occasionnés  par  lui. 

Pronostic.  Point  de  vue  professionnel  (acci- 
dent DU  travail).  —  L'évaluation  de  la  durée  et  de 
la  gravité  des  troubles  a  une  importance  très  grande, 
à  cause  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail. 

Voici  les  symptômes  que  Terrien  considère  comme 
aggravant  le  pronostic  :  la  diminution  de  l'acuité 
visuelle  qui  importe,  non  pas  par  son  intensité,  mais 
par  sa  persistance  après  l'accident;  le  rétrécissement 
du  champ  visuel  qui  se  comporte  de  la  même  ma- 
nière. Une  acuité  et  un  champ  visuels  qui  restent  sta- 
tionnaires,  même  s'ils  sont  voisins  de  la  normale, 
comportent  le  plus  souvent  un  mauvais  pronostic. 
Dans  quelques  cas,  la  contraction  de  l'iris  à  la  lu- 
mière ne  se  maintient  pas,  alors  que  le  faisceau 
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lumineux  demeure  projeté  sur  le  champ  pûpillaire  ; 
très  rapidement  la  pupille  se  dilate  et  reste  dans  cet 
état.  Cette  sorte  de  réaction  inverse  de  la  pupille  a 
été  notée  par  Terrien  dans  les  cas  particulièrement 
graves  et  ceux  dans  lesquels  les  troubles  ont  été  de 
l'Oingue  durée  ;  elle  implique  donc  dé  grandes  réserves 
dans  le  pronostic.  Il  en  sera  de  même  lors  de  la  dila- 
tation des  pupilles  avec  absence  de  réaction  à  la 
lumière.  Mais  ce  sont  surtout  les  troubles  sensitifs 
(douleurs  névralgiques  et  douleurs  à  la  pression) 
qui  fourniront  le  meilleur  élément  d'appréciation. 
Les  douleurs  névralgiques,  lorsqu'elles  sont  légères, 
sont  compatibles  avec  des  troubles  peu  intenses  et 
peuvent  s'observer  dans  les  cas  bénins;  mais  elles 
disparaissent  rapidement  et  le  plus  souvent  même 
elles  font  complètement  défaut.  Au  contraire,  des 
douleurs,  très  vives  dès  le  début  et  persistantes,  ne 
s'observent  que  dans  les  cas  graves.  Les  douleurs  à 
la  pression,  plus  encore  peut-être  que  les  douleurs 
névralgiques  (douleurs  à  la  pression  sur  le  globe, 
douceurs  à  l' émergence  des  nerfs  sus-  et  sous-orbi- 
taires)  sont  d'un  fâcheux  pronostic.  Terrien  les  a 
presque  toujours  rencontrées  dans  les  cas  graves  et 
presque  jamais  dans  les  cas  bénins  ;  encore  sont- 
elles  alors  extrêmement  légères  et  de  courte  durée. 

La  durée  de  la  période  d'incubation  paraît  égale- 
ment jouer  un  rôle  dans  le  pronostic.  D'après  les 
observations  de  Coullaud  il  existe  un  rapport  entre 
la  durée  de  cette  période  et  la  gravité,  ou  plutôt 
l'intensité  de  l'irritation  produite  par  l'arc  voltaïque 
sur  l'appareil  oculaire.  Chez  deux  de  ses  malades, 
chez  lesquels  les  troubles  conjoinctivaux  se  déclarè- 
rent vingt  et  dix-sept  heures  après  rexpositîon  près 
du^  foyer  électrique,  l'affection  ne  dura  que  quelques 
heures  ;  elle  persista  au  contraire  plusieurs  jours  chez 
deux  malades  qui  commencèrent  à  souffrir  sept 
heures  et  demie  à  huit  heures  après  l'accident.  On 
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peut  donc  conclure  que  plus  les  accidents  apparais- 
sent tardivement,  plus  ils  sont  légers  et  bénins. 

Ce  qui  aggrave  considérablement  le  pronostic, 
c'est  l'apparition  de  symptômes  de  névrose  trauma- 
tique.  La  névrose  est  très  caractéristique  dans  le  cas 
d'Uthoff  où  le  trouble  visuel  empêchait  le  travail, 
rendait  le  malade  nerveux,  irrascible.  Celui-ci  perdit 
bientôt  la  mémoire,  se  plaignit  de  céphalée,  etc.,  en 
un  mot  présenta  tous  les  symptômes  de  la  névrose 
traumatique.  Wolffberg  est  d'avis  que  son  malade 
est  également  atteint  d'hystéro-traumatisme. 

Comme  il  s'agit,  en  général,  dans  les  accidents 
oculaires  provoqués  par  des  courts-circuits,  de  cas 
plutôt  bénins,  le  pronostic  importe  surtout  pour  la 
fixation  de  la  durée  de  l'incapacité  temporaire  de 
travail.  Il  est  pourtant  des  cas  ou  l'incapacité  est 
permanente.  L'évaluation  de  cette  incapacité  varie 
alors  d'un  malade  à  l'autre,  suivant  la  gravité  des 
lésions.  Le  malade  de  Wolffberg  reçut  une  indem- 
nité permanente  de  40  p.  c.  On  ne  connaît  pas  encore 
l'indemnité  accordée  au  malade  de  Bettremieux  dont 
'a  vision  de  l'œil  droit  est  moins  de  1/40.  Il  est  cer- 
tain qu'il  recevra  une  certaine  indemnité,  vu  le  rap- 
port du  médecin-expert  qui,  tout  en  faisant  quelques 
réserves,  rattache  la  perte  de  la  vue  à  l'accident. 

Observations  inédites 

Observation  I  (D^  Bettremieux,  Roubaix).  —  D...,  Al- 
phonse, 65  ans,  contremaître  de  tissage,  étant  occupé  le 
6  décembre  1Q04  à  remplacer  un  plomb  à  une  canalisation 
électrique,  il  se  produisit  un  court-circuit  qui  l'aveugla  pen- 
dant une  dizaine  de  minutes.  La  vue  revint  peu  à  peu  et  les 
jours  suivants  D...  crut  qu'il  avait  reçu  de  la  poussière  dans 
les  yeux;  le  troisième  jour  seulement  après  l'accident  il  se 
rendit  compte  ciue  la  vue  était  moins  bonne  de  l'œil  droit. 
Un  confrère  consulté  émit  l'avis  que  D...  avait  des  lésions 
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indépendantes  de  l'accident  (hémorragies  rétiniennes,  throm- 
bose de  la  veine  rétinienne  inférieure,  plaques  blanchâtres 
qu'il  considéra  comme  des  traces  de  choroïdite  ancienne). 

D...  m'ayant  demandé  mon  avis,  je  crus  qu'il  s'agissait 
d'une  choriorétinite  hémorragique  due  à  Taccident.  La  vision 
de  l'œil  droit  était  alors  de  i/6;  à  l'ophtalmoscope,  je  constate 
une  papille  voilée  et,  au-dessous  et  en  dehors,  une  plaque 
blanc-grisâtre  à  peu  près  des  dimensions  d'une  papille  et 
présentant  le  contour  d'un  trèfle  à  cinq  feuilles;  le  champ 
visuel  présente  une  échancrure  supéro-interne.  La  périphérie 
du  cristallin  présente  quelques  opacités.  D...  eut  ultérieure- 
ment plusieurs  hémorragies  du  vitré  au  voisinage  du  fond 
de  l'œil,  au  niveau  de  la  lésion  chorio-rétinienne. 

Comme  raison  de  croire  que  le  court-circuit  avait  été  cause 
des  lésions,  il  y  a  lieu  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les 
circonstances  suivantes  de  l'accident  :  D...  travaillait  dans 
une  obscurité  presque  complète,  l'arc  voltaïque  jaillit  très 
près  de  son  œil  droit  (à  lo  centimètres  environ),  l'œil  gau- 
che était  protégé  par  une  poutre  en  bois.  Un  troisième  ocu- 
liste, qui  a  examiné  D...  quelques  jours  après  moi,  émit  l'avis 
que  les  lésions  (thrombose  de  la  veine  rétinienne  inférieure, 
plaques  blanchâtres  exsidatives  et  hémorragies)  étaient  la 
conséquence  probable  de  l'action  du  court-circuit  sur  l'œil 
prédisposé  à  ces  lésions  en  raison  de  la  sclérose  vasculaire 
dont  le  blessé  est  atteint. 

L'acuité  visuelle  de  l'œil  droit  diminua  progressivement 
et  lorsque  six  mois  environ  après  l'accident  D...,  en  vue  de 
terminer  le  litige  fut  soumis  à  l'examen  d'un  expert,  celui-ci 
constata  une  vision  inférieure  à  1/40  pour  l'œil  droit  et,  tout 
en  faisant  quelques  réserves,  il  rattacha  la  perte  de  l'œil  à 
l'accident,  en  s'appuyant  notamment  sur  la  monolatéralité 
de  l'affection,  sur  l'absence  de  diabète,  d'albuminurie,  d'af- 
fection cardiaque  et  sur  ce  fait  que  D...  est  artérioscléreux 
à  un  degré  modéré,  tout  juste  comme  il  convient  de  l'être 
à  65  ans. 

Observation  II  (Prof.  Leber,  Heidelberg).  —  J.  F..., 
40  ans,  électricien,  de  Waldhof  lez-Mannheim. 
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Diagnostic  :  hyperesthésie  rétinienne  bilatérale  après 
éblouissement  par  un  court-circuit^  produit  par  une  dynamo. 

Le  malade  avait  toujours  été  bien  portant;  il  ne  s'était 
jamais  plaint  de  la  vue.  L'année  précédente^  il  avait  souf- 
fert d'asthme.  Le  2  octobre  igo6,  pendant  qu'il  travaillait 
à  une  machine  électrique  à  courant  continu  (260  H.  P., 
500  volts,  475  amp.),  il  se  produisit  un  court-circuit,  accom- 
pagné d'une  forte  détonation.  Le  malade  ne  fut  pas  atteint 
directement  par  la  décharge  électrique,  mais  il  fut  ébloui 
par  une  forte  étincelle  et  tomba  en  arrière  sur  un  autre 
ouvrier.  Il  ne  put  ouvrir  les  yeux;  il  vit  devant  lui  une 
lueur  rouge  et  se  plaignit  de  forte  céphalalgie.  Un  peu 
plus  tard,  quand  il  put  ouvrir  légèrement  les  yeux,  il  vit 
sur  les  couvertures  du  lit  une  tache  rouge,  grande  comme 
deux  mains.  Autour  de  la  tache  tout  était  sombre  ;  le  malade 
ne  voyait  pas  les  couvertures.  Il  apercevait  aussi  la  tache 
rouge  les  yeux  fermés.  Les  yeux  pleuraient  ;  le  malade  avait 
la  sensation  que  des  gouttes  de  sang  s'écoulaient  de  ses  yeux. 
Il  se  produisit  une  amélioration  graduelle,  au  point  qu'il 
put  se  rendre  à  Mannheim,  chez  le  médecin,  trois  ou  quatre 
jours  après  l'accident.  L'état  du  malade  restant  stationnaire 
pendant  trois  semaines,  —  il  se  plaignait  toujours  d'éblouis- 
sement,  de  plépharospasme  et  de  douleurs  au-dessus  du 
sourcil,  —  le  malade  me  fut  envoyé  par  la  Société  d'assu- 
rances. 

Etat  actuel  (14  novembre  igoô).  —  Le  système  nerveux 
est  intact.  Les  paupières  inférieures  sont  légèrement  œdé- 
matiées.  Il  existe  un  blépharospasme  surtout  accentué  pen- 
dant les  mouvements  prononcés  du  globe  oculaire.  Les  con- 
jonctives palpébrales  sont  un  peu  rouges,  avec  des  papilles 
fort  développées. 

Le  fond  de  l'œil  est  normal.  L'acuité  visuelle,  prise  avec 
des  verres  bleus,  est  de  5/7,5.  Le  sens  lumineux,  après  une 
longue  adaptation,  est  normal. 

Le  15  novembre  içoô.  —  A  la  lumière  diffuse  d'une  cham- 
bre et  avec  des  lunettes  protectrices,  le  malade  se  sent  bien. 
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Il  prétend  que  lorsqu'il  reçoit  subitement  sur  les  yeux  des 
rayons  lumineux,  il  ressent  un  fort  tiraillement  dans  les 
yeux  et  une  secousse  dans  la  tlête  et  même  à  travers  tout  le 
corps.  Il  est  intéressant  de  noter  que  la  compression  du 
point  d'émergence  du  nerf  sus-orbitaire  gauche  détermine 
une  irradiation  dans  le  bras  gauçhe  qui  s'étend  jusqu'au 
pouce;  longtemps  après  il  persiste  une  sensation  de  cha- 
touillement. La  compression  d'autres  nerfs  n'exerce  aucune 
action.  Le  malade  pense  que  cette  irradiation  dans  le  bras 
provient  de  ce  qu'il  tenait  le  pôle  charbon  dans  la  main^  au 
moment  de  la  décharge  électrique. 

Le  i6  novembre.  —  Repos  dans  l'obscurité  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Même  dans  la  chambre  noire,  les  douleurs 
oculaires  persistent. 

Le  24.  novembre.  —  Hyperesthésie  moindre.  Le  malade  ne 
paraît  pas  vouloir  simuler  ni  exagérer.  La  légère  douleur  à 
la  pression,  ressentie  à  l'émergence  des  nerfs  mentonniers 
s'explique  par  une  alvéolopériostite. 

Il  ne  paraît  y  avoir  aucune  action  directe  du  traumatisme 
sur  d'autres  nerfs  ciue  sur  le  nerf  optique.  Le  malade  ne 
pense  pas  ciu'il  ait  été  atteint  par  la  décharge  électrique  ; 
il  estime  que  le  courant  l'aurait  tué  s'il  l'avait  traversé. 

En  somme,  il  n'est  pas  prouvé  que  le  courant  ait  passé 
par  le  corps.  Le  malade  sort. 

Le  14  décembre  IQ06.  —  Statu  quo. 

Le  IQ  octobre  IQ08.  ■ — ^  A  la  demande  de  la  .Société  d'assu- 
rances on  procède  à  un  nouvel  examen.  Statu  quo. 

D'après  les  déclarations  du  malade,  on  peut  conclure  que 
chez  lui  les  troubles  se  prolongent  d'une  façon  anormale. 

Le  30  octobre  IQ08.  —  Les  verres  gris-vert,  d'après  Hal- 
lauer,  n'améliorent  pas  la  photophobie.  L'ophtalmoscope  ne 
décèle  rien  de  particulier. 

Le  15  novembre  iqo8.  —  Comme  dernière  ressource  on 
propose  au  malade  de  l'hypnotiser.  Il  refuse. 

Observation  III  (D^"  Leplat,  Liège).  —  Le  16  janvier  iço8. 
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—  M.  C.j  ingénieur,  a  établi  par  mégarde  un  court-circuit, 
à  40  centimètres  de  ses  yeux.  Un  violent  éclair  jaillit  et  il 
se  produit  de  l'éblouissement.  L'œil  gauche  était  plus  près 
du  point  de  contact  des  fils  que  le  droit. 

Deux  heures  après  l'accident,  je  constate  o.D.  V=5/4; 
oG  V  =  5/5.  Il  existe  une  sensation  de  voile  devant  l'œil 
gauche  ;  pourtant  il  n'y  a  pas  la  moindre  altération  ophtal- 
moscopiquCj  pas  de  déformation  des  objets,  pas  de  scotome 
central,  même  relatif  ni  pour  le  blanc  ni  pour  les  couleurs. 
Cette  sensation  de  voile  se  montre  aussi  bien  devant  les 
grandes  lettres  que  devant  les  petites  des  échelles  visuelles. 

Le  lendemain,  même  sensation  de  gêne  devant  l'œil  gau- 
che; la  lecture  devient  rapidement  pénible.  Toujours  état 
ophtalmoscopique  normal.  Rien  aux  conjonctives. 

Le  6  février.  —  V  =  5/4.  Toujours  une  sensation  de  voile 
quand  le  patient  lit.  Cette  sensation,  faible  au  début,  s'ac- 
centue, la  vue  se  trouble  et  revient  après  un  certain  repos. 
Le  sujet  lui-même  me  dit  :  <(  C'est  comme  si  les  substances 
photochimiques  de  la  rétine  s'épuisaient  plus  rapidem  nt  et 
n'étaient  pas  renouvelées.  Il  me  faut  fermer  les  yeux  pour 
renouveler  ma  provision.  » 

Le  17  février.  -Amélioration. 

Le  28  février.  —  Toute  sensation  de  fatigue  a  presque 
.  disparu. 

Observation  IV  (D^-  Gauthier,  Bruxelles).  —  Trois  cas 
d^accidents  oculaires  dus  à  un  court-circuit  produisant  une 
forte  étincelle.  Deux  de  ces  cas  ont  présenté  des  symptômes 
-  analogues  :  hyperémie  conjonctivale  bilatérale  avec  photo- 
phobie, symptômes  ayant  cédé  à  un  traitement  banal  après 
quaranterhuit  heures  environ.  Le  troisième  cas  a  présenté 
en  outre  de  la  vision  colorée,  rouge,  pendant  quarante-huit 
heures  également,  puis  toi  t  est  rentré  progressivement  dans 
l'ordre. 


Observation  V  (Prof.  Fuchs,  Vienne).  —  Il  se  présente 
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tous  les  ans  dans  son  service  des  cas  d'ophtalmies  électri- 
ques, c'est-à-dire  de  conjonctivites  aiguës"  à  la  suite  d'un 
court-circuit.  Il  n''a  jamais  observé  de  lésions  graves. 

Observation  VI  (Prof.  Wicherkiewicz,  Cracovie).  — 
L'auteur  a  traité  un  cas  de  kératite  qui,  au  dire  du  malade, 
un  garçon  de  15  ans,,  serait  survenu  à  la  suite  d'un  court- 
circuit. 

Observation  VII  (Personnelle).  —  Le  20  avril  iqoq.  — 
S...,  Jean,  41  ans,  électricien,  a  provoqué  la  veille,  à 
4  heures  de  l'après-midi,  un  court-circuit  en  touchant  avec  sa 
clef  un  fil  électrique  conduisant  un  courant  de  220  volts. 
Il  se  fit  des  blessures  assez  étendues  aux  poignets  ainsi 
qu'une  brûlure,  grande  comme  une  pièce  de  50  centimes,  à 
la  racine  du  nez.  Il  fut  ébloui  pendant  une  minute  environ, 
puis  il  continua  son  travail  jusqu'à  la  fin  de  la  journée,  sans 
ressentir  aucune  douleur  et  sans  photophobie.  Il  y  eut  pour- 
tant du  larmoiement  une  demi-heure  après  l'accident.  Vers 
six  heures  du  soir,  les  yeux  commencèrent  à  picoter.  Vers 
minuit,  les  yeux  devinrent  rouges  et  le  larmoiement  très 
intense.  Au  réveil,  le  matin,  il  y  eut  de  la  photophobie. 

Actuellement  les  yeux  sont  rouges  ;  les  conjonctives  bul- 
baire et  palpébrale  fortement  injectées.  Il  y  a  du  larmoie- 
ment et  de  la  photophobie.  Un  peu  de  sécrétion  agglomérée 
aux  cils.  Les  pupilles  sont  rétrécies.  La  cornée  est  intacte, 
de  même  le  fond  de  l'œil.  Traitement  :  séjour  à  l'obscurité, 
lavages  boriqués,  pommade  à  Taristol  cocaïné. 

Le  21  avril.  —  La  photophobie,  le  larmoiement,  la  sécré- 
tion et  le  miosis  ont  disparu.  Il  ne  persiste  que  de  la  rou- 
geur de  la  conjonctive  bulbaire  et  palpébrale. 

Le  22  avril.  —  La  rougeur  de  l'œil  est  presque  totalement 
dissipée. 


IV 

Accidents  oculaires  provoqués  par  la  soudure  électrique 

Pour  procéder  à  la  soudure  électrique,  on  emploie 
soit  le  procédé  Thonison-Houston,  dans  lequel  le  cou- 
rant passe  par  les  deux  extrémités  du  métal  à  souder  ; 
soit  le  procédé  Benardos,  où  l'arc  électrique  déve- 
loppe sa  haute  tem.pérature  nécessaire  à  la  soudure, 
entre  le  métal  à  souder  et  une  tige  de  charbon 
mobile.  Ce  dernier  procédé  est  le  plus  employé.  La 
tige  de  charbon  mobile,  formée  par  une  pièce  cylin- 
drique de  charbon  de  2,5  cent,  de  diamètre  constitue 
le  soudoir. 

Pour  souder  une  pièce  de  métal,  de  l'acier  géné- 
ralement, on  la  met  en  contact  avec  un  des  conduc- 
teurs électriques,  de  sorte  que  cette  pièce  représente 
un  électrode,  tandis  que  le  soudoir,  mis  en  communi- 
cation avec  l'autre  conducteur,  représente  le  second 
électrode.  L'ouvrier  prend  le  soudoir,  fixé  dans  un 
manche  en  bois,  et  le  met  en  contact  avec  le  métal  à 
souder.  Au  point  de  contact,  il  se  forme  une  étincelle 
qui  se  transforme  en  un  courant  lumineux  continu, 
en  arc  de  Volta,  dont  la  longueur  peut  atteindre 
5  centimètres  en  éloignant  le  soiudoir.  Le  charbon 
donne  une  incandescence  blanche  éblouissante  et 
garde  cet  état  d'incandescence  assez  longtemps  après 
l'interruption  du  courant.  L'intensité  lumineuse  est 
telle,  que,  comparativement,  le  soleil  paraît  assom- 
bri ;  il  semble  un  bec  de  gaz  à  côté  d'une  lampe 
électrique.  Les  ouvriers  se  protègent  les  yeux  en 
interposant  des  écrans  de  verres  colorés,  très  foncés, 
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à  travers  lesquels  on  aperçoit  à  peine  le  disque  so- 
laire. Les  accidents  oculaires  se  produisent  chez  des 
ouvriers  qui  exécutent  la  soudure  ou  chez  des  ingé- 
niers  qui  assistent  aux  travaux,  soit  qu'ils  aient  les 
yeux  protégés  (Terrien,  Defontaine),  soit  qu'ils 
regardent  l'arc  voltaïque  pendant  quelques  secondes 
sans  avoir  les  yeux  protégés  ((Caudron,  Martin, 
Maklakoff,  Hewetson,  Hill  [2  cas]),  soit  qu'il^s 
soient  mal  protégés  par  des  lunettes  qui  permettent 
l'arrivée  latérale  de  rayons  lumineux  (Hewetson 
[4  cas]). 

Exemple  d'un  accident  oculaire  produit  par  la 
SOUDURE  électrique.  —  L'obscrvation  suivante 
(ophtalmie  légère),  reproduit  l'évolution  habituelle 
des  accidents.  Elle  est  relatée  par  Terrier  : 

H.../  qui  travaille  à  la  soudure  de  Pacier,  a  été  exposé 
à  l'action  d'un  arc  de  400  ampères,  pendant  quatre  heures 
le  matin  et  une  demi-heure  l'après-midi  ;  sa  face  et  ses  yeux 
étaient  abrités  par  un  écran  formé  de  deux  verres  rouges  et 
un  verre  vert.  Or,  le  soir,  vers  quatre  heures,  il  fut  pris  de 
larmoiement  et  ne  put  continuer  son  travail.  La  nuit,  sen- 
sation de  sable  Sn  dans  les  yeux  et  larmes  abondantes  qui 
empêchent  le  malade  de  dormir. 

Je  vois  le  malade  le  lendemain  matin  à  neuf  heures,  à 
l'hôpital  Bichat.  Les  yeux  sont  congestionnés,  rouges  et 
pleurants,  les  cils  des  paupières  inférieures  sont  réunis  en 
pinceaux,  un  peu  de  photophobie  plus  accusée  à  gauche  qu'à 
droite. 

Les  conjonctives  palpébrales  sont  injectées  seulement  sur 
le  bord  libre,  il  n'y  a  presque  rien  du  côté  des  culs-de-sac. 
La  conjonctive  oculaire  est  fortement  vascularisée,  surtout 
au  niveau  des  parties  découvertes  normalement^  c'est-à-dire 
à  droite  ou  à  gauche  des  cornées  ;  en  haut  et  en  bas  dans  les 
parties  normalement  recouvertes  par  les  paupières,  il  n'y  a 
que  peu  d'injection. 
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Il  existe  un  peu  d'œdème  de  la  conjonctive  bulbaire,  sur- 
tout accusé  autour  de  la  cornée. 

Pupilles  dilatées  et  peu  sensibles  à  l'action  de  la  lumière. 
A  Tophtalmoscope,  et  malgré  la  photophobie  un  peu  gênante, 
le  fond  de  l'œil  est  normal  des  deux  côtés. 

On  prescrit  des  lotions  tièdes  boriquées. 

Le  lendemain  4  décembre  1887,  les  douleurs  oculaires  sont 
moindres,  et  les  conjonctives  sont  toujours  rouges,  mais  les 
yeux  pleurent  peu.  Le  sommeil  a  été  bon. 

Le  5,  amélioration  très  notable  ;  sauf  un  larmoiement  per- 
sistant et  un  peu  de  rougeur,  les  yeux  seraient  normaux. 

Quelques  jours  après,  tout  était  rentré  dans  Tordre. 

Altérations  des  diverses  parties  de  l'œil  et 

TROUBLES  fonctionnels  PROVOQUÉS  PAR  LA  SOUDURE 

Électrique. 

Accidents  généraux,  —  La  soudure  électrique, 
tout  en  produisant  des  désordres  dans  l'appareil  de 
la  vision,  amène  des  troubles  dans  d'autres  parties 
de  l'organisme.  Le  malade  de  Defontaine  et  l'un  des 
malades  d'Hewetson  se  plaignent  de  céphalalgie, 
quelques  heures  après  l'accident. 

Les  symptômes  oculaires  provoquent  de  l'insom- 
nie, ainsi  que  le  relatent  les  observations  de  Cau- 
dron,  Defontaine  et  Terrier.  Il  se  déclare  un  vérita- 
ble délire  chez  un  malade  d'Hewetson  et  un  mouve- 
ment fébrile  chez  le  malade  de  Defontaine. 

Les  parties  de  la  peau,  exposées  aux  rayons  lumi- 
neux sont  profondément  altérées;  on  y  observe  des 
lésions  comparables  à  celles  qui  surviennent  lors 
d'un  coup  de  soleil;  d'où  le  nom  de  coup  de  soleil 
électrique  donné  par  Defontaine.  Le  malade  de 
Meyer  (obs.  de  Caudron)  présente  une  forte  colora- 
tion rouge  brique  de  la  face  ;  la  peau  du  nez  et  des 
joues  est  épaissie  et  chagrinée.  Les  malades  de  De- 
fontaine, quoique  placés  à  près  de  dix  mètres  de  1a 
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source  lumineuse,  éprouvent  une  sensatio^n  de  brû- 
lure à  la  peau  ;  celle-ci  est  de  couleur  rouge  bronzé  et 
elle  est  douloureuse.  Maklakofï  éprouve  des  picote- 
ments de  la  peau,  aux  parties  exposées,  presque  aussi- 
tôt après  l'expérience.  Au  bout  de  cinq  heures,  la 
peau  se  tuméfie  et  devient  très  douloureuse.  A  la 
dixième  heure,  il  se  produit  de  la  pigmentation  de  la 
peau  qui  devient  très  sèche.  Ensuite  les  douleurs 
diminuent  dès  que  commence  la  desquamation  épi- 
théliale.  Le  lendemain,  la  pigmentation  de  la  peau 
est  encore  plus  intense.  Au  troisième  jour  la  peau  se 
gerce,  puis  la  couche  épidermique  se  détache.  Au 
sixième  jour  tout  rentre  dans  l'ordre  ;  il  ne  persiste 
qu'une  légère  desquamation  de  l'épiderme  et  une 
assez  forte  pigmentation  de  la  peau.  Cette  pigmen- 
tation ne  disparaît  qu'après  plusieurs  semaines. 

Paupières.  —  Le  malade  de  Meyer  (obs.  de  Cau- 
dron)  a  la  peau  des  paupières  épaissie  et  chagrinée; 
les  paupières  elles-mêmes  so^nt  gonflées  et  contrac- 
turées;  il  est  impossible  de  les  ouvrir.  Le  lendemain 
l'œdème  palpébral  a  presque  totalement  disparu.  Les 
yeux  s'ouvrent.  Pendant  huit  jours,  la  peau  des  pau- 
pières reste  colorée  et  présente  un  aspect  grenu. 
Maklakofif  constate  de  l'œdème  palpébral  dix  heures 
après  l'exposition  des  yeux  à  la  soudure  électrique. 

Conjonctive.  —  On  peut  dire  avec  Maklakoff  que 
le  terme  ophtalmie  électrique  est  mal  choisi.  En  effet 
les  lésions  de  la  coinjonctive  sont  celles  d'une  simple 
hyperémie  et  non  celles  d'une  inflammation  ordi- 
naire de  la  conjonctive.  Cette  hyperémie  se  produit 
quelques  heures  après  l'accident. 

Le  malade  de  Meyer  présente  la  muqueuse  palpé- 
brale  d'un  rouge  vif;  la  conjonctive  bulbaire  restant 
indemne.  Les  malades  de  Defontaine  et  de  Du  jar- 
din, de  Lille  (obs.  de  Martin)  ont  une  hyperémie 


très  prononcée  des  conjonctives.  Les  malades  d'He- 
wetson  présentent  une  ro-ugeur  plus  ou  moins  accen- 
tuée, qui  a  presque  complètement  disparu  dès  le 
lendemain.  Hill  remarque  dans  la  nuit  qui  suit  l'acci- 
dent un  peu  d'hyperémie  de  la  conjonctive  bulbaire 
et  une  congestion  intense  de  la  muqueuse  palpé- 
brale. 

Le  malade  de  Terrier  présente,  le  lendemain,  ^es 
yeux  fortement  congestionnés,  rouges  et  pleurants; 
les  cils  des  paupières  inférieures  sont  réunis  en  pin- 
ceau. Les  conjonctives  palpébrales  sont  injectées  seu- 
lement sur  le  bord  libre  ;  il  n'y  a  presque  rien  du  côté 
des  culs^de-sac.  La  conjonctive  oculaire  est  forte- 
ment vascularisée,  surtout  au  niveau  des  parties 
découvertes,  c'est-à-dire  à  droite  et  à  gauche  des 
cornées.  En  haut  et  en  bas,  dans  les  parties  norma- 
lement recouvertes  par  les  paupières,  il  n'y  a  que 
peu  d'injection.  Il  existe  un  léger  œdème  de  la  con- 
jonctive bulbaire,  surtout  autour  de  la  cornée.  Deux 
jours  après  l'accident,  la  rougeur  des  conjonctives 
subsiste  ;  mais  elle  a  presque  tout  à  fait  disparu  au 
troisième  jour. 

IMaklakofï  note  du  chémosis  ;  il  ne  voit  ni  rougeur 
inflammatoire  ni  gonflement  de  la  surface  interne  des 
paupières  et  des  culs-de-sac.  Pour  lui,  dans  l'ophtal- 
mie électrique  il  n'y  a  pas  d'ophtalmie.  Au  contraire 
la  conjonctivite  est  le  stade  terminal  de  la  maladie. 
La  maladie  elle-même  n'est  autre  chose  que  l'hy- 
peresthésie  des  yeux  avec  une  hyperémie  et  un  état 
œdémateux  d'une  petite  partie  de  la  conjoinctive 
bulbaire. 

L'hyperesthésie  se  rencontre  sur  la  peau  des  pau- 
pières, sur  le  bord  marginal  des  paupières,  sur  la 
cornée  et  sur  les  parties  de  la  conjonctive  bulbaire 
avoisinant  la  cornée. 

Iris.  —  Hewetson  et  Meyer  trouvent  les  pupilles 
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rétrécies.  Hill  les  voit  modérément  dilatées.  Chez  le 
malade  de  Terrier  elles  sont  franchement  dilatées  et 
peu  sensibles  à  la  lumière. 

Troubles  fonctionnels 

Acuité  visuelle..  —  Elle  n'est  guère  affectée  dans 
les  accidents  produits  par  la  soudure  électrique.  Néan. 
moins  le  malade  de  Hill,  auquel  tous  les  objets  pa- 
raissent teintés  de  jaune  après  raccident,  reconnaît 
à  peine  les  personnes  qui  l'entourent  quand,  sous 
l'influence  de  la  cocaïne,  il  parvient  à  ouvrir  les  yeux. 
Mais,  dès  le  lendemain,  la  vision  est  revenue  à  la 
normale.  Defontaine  remarque  l'abolition  de  la  vi- 
sion pendant  quelques  minutes,  puis,  pendant  une 
heure  au  moins,  les  objets  prennent  une  teinte  jaune 
safran  très  prononcée. 

Douleurs.  —  Les  manifestations  doiuloureuses  ne 
font  jamais  défaut  ;  elles  acquièrent  une  grande  in- 
tensité. Le  malade  de  Meyer  ressentait  aux  yeux  et 
dans  leur  voisinage,  des  douleurs  cuisantes,  d'inten- 
sité progressive,  le  soir  seulement.  Ces  vives  dou- 
leurs avaient  totalement  disparu  en  deux  jours. 
Defontaine  décrit  une  sensation  pénible  de  corps 
étranger  sous  les  paupières  pendant  quarante-huit 
heures.  Les  malades  de  Meyer,  Hewetson  et  Hill  se 
plaignaient  d'avoir  les  yeux  cuisants  et  très  doulou- 
reux quelques  heures  après  l'accident,  dans  la  soirée 
ou  au  milieu  de  la  nuit.  . 

C'est  également  au  milieu  de  la  nuit  que  1e  malade 
de  Terrier  est  réveillé  par  une  sensation  de  sable  fin 
dans  les  yeux  ;  dès  ce  moment  les  douleurs  augmen- 
tent pendant  vingt-quatre  heures,  puis  diminuent 
graduellement.  Maklakoff  ressent  du  picotement  des 
yeux  presque  aussitôt  après  l'expérience  ;  huit  heures 
plus  tard  les  souffrances  dans  les  yeux  deviennent 
extrêmement  pénibles,  insupportables  et  restent  à 
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ce  degré  pendant  quatre  à  six  heures.  Ces  souffrances 
consistent  en  douleurs  cuisantes,  sensation  de  corps 
étranger  dans  le  sac  conjonctival,  comme  s'il  ren- 
fermait de  petits  clous  de  tapissier.  A  cause  des 
douleurs,  l'auteur  ne  peut  ni  ouvrir,  ni  fermer  les 
yeux,  ni  même  faire  les  moindres  mouvements  avec 
les  globes  oculaires.  Ceux-ci  deviennent  durs  (hyper- 
tonie)  et  sont  très  sensibles  au  toucher.  Ces  symp- 
tômes diminuent  dès  le  lendemain  et  disparaissent 
rapidement. 

Photophohie .  —  Tous  les  auteurs  signalent  la 
phtophobie,  qui  apparaît  sodt  dans  la  soirée,  soit 
dans  la  nuit  qui  suit  raccident.  Terrier  la  trouve 
plus  accusée  à  gauche  qu'à  droite. 

Larmoiement.  —  Il  apparaît  en  même  temps  que 
la  photophobie  et  les  douleurs,  c'est-à-dire  quelques 
heures  après  raccident.  Les  douleurs  dans  les  yeux, 
la  photophobie  et  le  larmoiement  constituent  les  trois 
symptômes  capitaux  que  l'on  décrit  après  la  sou- 
dure électrique.  Ces  trois  symptômes  ont  une  évolu- 
tion identique  ;  aussi  le  larmoiement  est-il  le  plus 
prononcé  quand  les  deux  autres  symptômes  ont  leur 
maximum  d'intensité,  et  disparaît-il  quand  les  dou- 
leurs et  la  photophobie  s'atténuent  également.  Tous 
les  auteurs  le  signalent.  Chez  Maklakoff,  le  larmoie- 
ment fait  place  à  une  sécrétion  muco-purulente, 
environ  vingt-quatre  heures  après  l'accident;  dès 
lors  tous  les  symptômes  commencent  à  s'améliorer. 

Blépharospasme.  —  Les  malades  de  Meyer  et  de 
Hewetson  ont  les  paupières  tellement  contracturées 
qu'ils  ne  peuvent  les  ouvrir.  L'instillation  de  quel- 
ques gouttes  d'une  solution  de  cocaïne  à  2  %  par- 
vient à  vaincre  le  blépharospasme  du  malade  de 
Meyer. 
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Pronostic.  La  guérison  est  toujours  complète 
en  quelques  jours.  L'affection  n'entraîne  par  consé- 
quent qu'une  incapacité  ternporaire  et  totale,  pen- 
dant une  huitaine  de  jours  au  maximum. 

Observations  inédites 

Observation  I  (Prof.  Everbusch,  Munich).  —  L'auteur 
a  observé  un  cas  d'ophtalmie  électrique,  à  la  suite  de  la 
soudure  électrique.  Les  symptômes  furent  des  plus  violents. 
La  guérison  fut  complète.  ' 

Observation  II  (D^  Lefèvre,  Charleroi).  —  L'auteur 
signale  deux  cas  d'ophtalmie  qui'  ont  été  provoqués  par  la 
soudure  électrique.  Il  en  est  résulté  une  conjonctivite  très 
prononcée,  qui  a  nécessité  une  interruption  de  travail  de 
huit  à  dix  jours. 


V 


Accidents  oculaires  provoqués  par  la  télégraphie  sans  fil 

On  installe  partout,  à  bord  'des  navires,  des  appa- 
reils à  émission  directe,  pour  la  télégraphie  sans  fil, 
dont  l'étincelle  plus  courte,  mais  mieux  fournie  que 
celle  des  anciennes  installations,  est  constituée  en 
majeure  partie  par  des  rayons  chimiques  et  ultra- 
violets. 

Bellile  a  observé  des  troubles  du  système  nerveux 
et  des  troubles  oculaires  qu'il  attribue  à  l'action  de 
ces  étincelles.  En  fait  d'affections  de  l'organe  visuel 
il  a  noté,  dans  un  cas,  de  l'eczéma  de  la  paupière  in- 
férieure, au  niveau  de  l'angle  externe.  Dans  d'autres 
cas,  il  a  constaté  une  conjonctivite  plus  ou  moins 
intense,  déterminée  vraisemblablement  par  l'action 
directe  de  l'étincelle.  Cette  conjonctivite  était  sans 
gravité  réelle,  excepté  chez  un  malade  où,  après 
quelques  récidives,  elle  s'est  compliquée  d'une  kéra- 
tite avec  une  taie  consécutive  de  la  cornée  droite, 
située  dans  l'axe  vertical,  de  forme  irrégulière,  ayant 
comme  dimensions  deux  millimètres  en  hauteur  et 
un  millimètre  et  demi  en  largeur,  empiétant  pour  la 
moitié  de  sa  hauteur  sur  la  pupille  et  diminuant  sen- 
siblement l'acuité  visuelle.  L'auteur  a  délivré  au 
malade  un  certificat  constatant  que  l'étincelle  élec- 
trique était  bien  l'origine  de  la  maladie. 

Avant  de  se  prononcer  d'une  manière  définitive 
sur  l'action  nocive  de  ces  installations  pour  la  télé- 
graphie sans   fil,   de  nouvelles  observations  sont 
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nécessaires.  Elles  le  sont  d'autant  plus  que  les  lésions 
observées  par  Bellile,  eczéma  palpébral  et  ulcère 
cornéen,  n'existent  jamais  dans  les  cas  d'affections 
oculaires  provoquées  par  l'électricité. 


VI 


Accidents  oculaires  provoqués  par  la  lumière  électrique 

L'action  de  la  Lumière  éleotrique  sur  l'œil  se  pro- 
duit de  différentes  manières.  Dans  le  cas  de  Charcot 
c'est  V étincelle  électrique  qui  est  en  cause.  Deux 
chimistes,  faisant  des  expériences  sur  la  fusion  et 
la  vitrification  de  certaines  substances  par  l'action 
de  la  pile  électrique,  emploient  une  pile  Bunsen  de 
I20  éléments  pendant  une  heure  et  demie  environ. 
L'action  de  l'étincelle  étant  interrompue,  les  expé- 
rimentateurs s'exposent  à  cette  source  lumineuse 
pendant  vingt  minutes;  ils  s'en  tiennent  éloignés  de 
cinquante  centimètres. 

Dans  d'autres  cas,  la  cause  de  l'affection  oculaire 
est  V éclairage  intense  des  locaux  par  la  lumière  élec- 
trique. Les  malades  de  De  Waele  travaillent  dans  un 
atelier  fortement  éclairé  par  des  lampes  à  arc.  L'n 
malade  de  Dunbar-Roy,  qui  travaille  la  nuit  et  se 
repose  le  jour,  écrit  chaque  nuit,  pendant  quatre 
heures  au  moins,  éclairé  par  une  lampe  à  incandes- 
cence. Féré  décrit  l'observation  d'une  femme  névro- 
pfathe,  chez  laquelle  des  troubles  divers  éclatent  sous 
l'excitation  produite  par  une  longue  attente  dans  un 
hall  fortement  éclairé  à  l'électricité.  Mais  dans  la 
majorité  des  cas,  les  troubles  oculaires  sé  produisent 
chez  des  personnes  qui  font  des  expériences  sur  des 
lampes  à  arc  ou  bien  chez  des  personnes  chargées  de 
les  régler.  L'intensité  lumineuse  varie  de  200  à  1600 
becs  Carcel  et  la  durée  d'exposition  de  quatre  minu- 
tes à  deux  jours. 
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Voici  d'ailleurs  à  la  suite  de  quelles  circonstances 
les  accidents  surviennent  dans  chaque  cas  :  le 
malade  de  Bresse  est  atteint  de  troubles  oculaires 
après  avoir  réglé,  pendant  trois  quarts  d'heure,  à 
une  distance  de  soixante  centimètres,  une  lampe  à 
arc,  à  l'œil  nu,  ses  verres  protecteurs  rouge  et  vert 
superposés  s 'étant  cassés.  Le  premier  malade  de 
Emry-Jones  se  plaint,  après  avoir  fait  quelques  expé- 
riences sur  la  lumière  électrique,  le  soir,  pendant 
vingt  minutes;  le  second,  travaillant  beaucoup  à  des 
lumières  électriqu  es ,  a  déjà  eu  trois  accès. 

Dans  les  deux  premières  observations  de  Leber,  il 
s'agit  d'ouvriers  qui  avaient  réglé  ensemble,  pendant 
deux  jours,  des  lampes  à  arc  et  n'avaient  mis  leurs 
lunettes  protectrices  que  l'après-midi  du  second 
jour.  Dans  la  troisième,  l'ouvrier  a  travaillé  à  une 
lampe  à  arc,  sans  lunettes  protectrices,  pendant  la 
plus  grande  partie  de  la  journée.  Les  sujets  ob- 
servés par  Little,  Philips  et  Nicolaï  faisaient  des 
expériences  avec  des  lampes  électriques.  Ljubinski 
a  traité  une  trentaine  de  personnes  qui  s'occupaient 
de  lumière  électrique.  Le  premier  malade  de  Nodier 
avait  réglé  une  lampe  à  arc  de  1600  becs  Carcel  pen- 
dant deux  heures,  le  second  une  lampe  de  300  becs 
seulement,  pendant  deux  heures  également,  tous 
deux  sans  lunettes  protectrices.  Le  malade  de  Prat 
avait  travaillé  sans  verres,  pendant  vingt  minutes,  à 
une  lampe  de  200  becs;  celui  de  Rockliffe  avait  déjà 
subi  plusieurs  atteintes  légères  en  adaptant,  sans 
verres  colorés,  les  charbons  d'un  arc  lumineux  de 
Siemens  de  3000  bougies  ;  celui  de  Sous  avait  regardé 
souvent  de  près  le  foyer  incandescent  à  travers  des 
verres  bleu  foincé  ;  ceux  de  Zimmermann  et  de  Free- 
land  avaient  manipulé  de  fortes  lampes  à  arc  ;  ceux 
de  Valois  avaient,  le  premier,  réparé  des  lampes 
pendant  une  demi-heure,  le  second  réglé  des  lampes 
pendant  le  jour,  tous  deux  sans  lunettes. 
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Exemple  de  troubles  oculaires  provoqués  par 
LA  lumière  électrique.  —  Le  second  cas  publié  par 
Nodier  peut  servir  de  cas-type.  Le  voici  : 

Le  14  février  187Q  eurent  lieu^  dans  le  canot  à  vapeur 
Suffren,  des  expériences  de  lumière  électrique. 

L'appareil  placé  dans  rembarcation  portait  une  lampe  dont 
la  puissance  égalait  celle  de  300  becs  carcel. 

M.  V...,  lieutenant  de  vaisseau^  qui  dirigeait  l'opération, 
avait  oublié  ses  verres  et  resta,  pendant  les  heures  que 
durèrent  les  essais,  exposé  à  la  lumière  et  la  regardant  en 
face  à  de  fréquents  intervalles,  toujours  pour  régler  la  dis- 
tance des  charbons. 

Pendant  les  expériences,  il  n'éprouva  rien  de  particulier, 
mais  en  rentrant  à  bord,  il  se  sentit  la  tête  lourde  et  éprouva 
un  peu  de  céphalalgie.  Il  prit  ces  légers  symptômes  pour  de 
la  fatigue  et  alla  se  coucher.  Une  fois  au  lit,  il  commença 
à  sentir  des  picotements  dans  les  yeux  et  eut  un  sommeil 
très  agité.  Le  lendemain  matin,  à  5  heures,  il  eut  une  selle 
et  commença  à  souffrir  davantage  ;  les  picotements  devin- 
rent plus  violents,  et  il  se  produisit  un  larmoiement  abon- 
dant. 

Le  15  février.  —  M.  V...  reste  couché.  L'examen  de  l'appa- 
reil oculaire  donne  les  signes  suivants  :  la  conjonctive  de 
l'œil  gauche  est  rouge  et  hyperémiée.  L'œil  droit  ne  présente 
rien  d'anormal,  si  ce  n'est  un  peu  de  larmoiement  par  sym- 
pathie. Toute  la  conjonctive  gauche  est  enflammée,  elle  ne 
présente  pas  de  phlyctènes.  Les  vaisseaux  scléroticaux  sont 
gorgés  de  sang,  surtout  vers  le  bord  sclérotico-cornéen  où  se 
dessine  le  cercle  périkératique.  La  cornée  est  nette  et  claire 
On  ne  constate  rien  d'anormal  dans  la  chambre  antérieure. 
L'iris  offre  sa  forme  et  sa  coloration  habituelles,  elle  présente 
du  miosis.  La  vue  est  distincte.  Il  y  a  une  photophobie 
intense.  Le  malade  accuse  de  la  céphalalgie  frontale  et  des 
douleurs  lancinantes  siégeant  principalement  au  niveau  des 
paupières.  Le  pouls  est  à  72.  Il  n'existe  sur  les  téguments 
aucune  trace  d'érythème. 
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M.  V...  voit  beaucoup  mieux  de  l'œil  gauche  que  de  l'œil 
droit  ;  c'est  donc  avec  l'œil  gauche  qu'il  a  presque  exclusive- 
ment regardé  ;  c'est  aussi  celui  Cjui  a  été  Le  plus  exposé,  tan- 
dis que  l'autre  est  resté  dans  l'ombre  presc[ue  tout  le  temps 
de  l'expérience.  Cette  circonstance  explique  l'unilatéralité  de 
la  lésion.  Le  fait  précédent,  ainsi  qu'un  second  qui  s'était 
produit  dans  l'intervalle,  ayant  fait  naître  quelques  doutes 
sur  la  nature  de  l'affection,  on  fit  la  prescription  suivante  : 

Purgatif  avec  calomel   o  gr.  80 

Purgatif  avec  aloès   o  gr.  20 

Instillations  avec  le  collyre  suivant  : 

Sulfate  d'atropine   o  gr.  01 

Eau  distillée   30  grammes 

Onctions  de  pommade  belladonnée  autour  de  l'orbite,  com- 
presses d'eau  tiède,  repos  dans  un  lieu  obscur. 

Le  16  février.  —  Le  malade  a  passé  une  bonne  nuit.  Le 
purgatif  a  produit  plusieurs  selles.  Les  douleurs  oculaires 
ont  presque  complètement  disparu.  M.  V...  ouvre  l'œil  sans 
peine.  Il  n'y  a  plus  de  photophobie  ;rarborisation  vasculaire 
de  la  sclérotique  s'est  presciue  entièrement  dissipée.  La  con- 
jonctive ne  présente  plus  qu'une  légère  rougeur.  La  pupille 
est  légèrement  dilatée  par  l'atropine.  On  cesse  tout  traitement 
et  on  n'appliciue  que  des  compresses  émollientes.  Le  soir 
même,  M.  V...  peut  reprendre  son  service  et  n'éprouve  plus 
le  moindre  trouble  visuel,  même  à  la  grande  lumière. 

Altérations  des  diverses  parties  de  l'œil  et 

TROUBLES  fonctionnels  PROVOQUÉS  PAR  LA  LUMIÈRE 
ÉLECTRIQUE. 

Accidents  généraux.  —  La  céphalalgie  est  un  des 
symptômes  les  plus  fréquents,  qui  se  manifeste  en 
même  temps  que  les  troubles  oculaires.  Bresse,  Féré, 
Little,  Freeland  et  Nodier  (2  cas)  la  signalent.  L'in- 
somnie est  assez  fréquente.  Charcot  et  Nodier,  chez 
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son  seco-nd  malade,  y  insistent  particulièrement.  Free- 
land  voit  son  malade  atteint  d'un  délire  subit,  quel-- 
qucs  heures  après  l' accident.  Charcot  constate,  le 
lendemain,  de  l'érythème  de  la  face,  accompagné 
d'un  sentiment  de  gêne  et  de  tension  dans  cette  ré- 
gion. La  desquamation  de  la  peau  se  produit  dans 
la  suite  et  la  guérison  complète  est  obtenue  le  si- 
xième jour.  La  malade  de  Féré  se  plaint  de  nausées, 
d'hémiparésie  du  -côté  gauche  du  corps  et  d'engour- 
dissement des  membres  de  ce  côté. 

Paupières.  —  Heckel  note  de  l'érythème  palpé- 
bral  suivi  de  desquamation.  L'œdème  des  pau- 
pières se  produit,  après  l'accident,  chez  deux  malades 
de  Leber  et  s'accentue  jusqu'au  lendemain.  Prat 
constate  de  l'œdème,  dans  la  nuit  qui  suit  l'accident; 
il  est  moindre  le  lendemain  soir  et  ne  disparaît  qu'au 
quatrième  jour,  permettant  alors  seulement  l'ouver- 
ture des  paupières.  Pendant  tout  ce  temps  les  cils 
restent  collés  par  un  suintement  muco-purulent. 

Le  malade  de  Rocklifïe  s'était  plaint  d'œdème  fu- 
gace lors  d'atteintes  antérieures;  au  dernier  accident 
l'œdème  augmente  toute  la  nuit.  Le  lendemain  les 
paupières  sont  encore  gonflées  et  infiltrées  jusque 
sur  le  front.  Le  malade  de  Nicolaï  présente  égale- 
ment de  l'œdème  palpébral.  La  rougeur  des  paupières 
accompagne  fréquemment  l'œdème;  c'est  le  cas  chez 
les  malades  de  Leber,  Prat  et  Rockliffe. 

Conjonctive.  —  Les  troubles  conjonctivaux  que 
l'on  dénomme  conjonctivite  électrique,  ont  pour 
symptôme  principal  la  rougeur  de  la  conjonctive. 
Elle  apparaît  quelques  heures  après  l'exposition  des 
yeux  à  la  lumière  et  disparaît  en  deux  ou  trois  jours. 
La  conjonctive  tarsale  est  aussi  bien  hyperémiée, 
dans  la  plupart  des  cas,  que  la  conjonctive  bulbaire. 

Grimsdale,  Jones,  Leber,  Nodier,  Prat,  Rockliffe, 
Valois,  Zimmermann,  Freeland  signalent  l'hyper- 
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émie  conjonctivale.  Nodkr  insiste  sur  l'injection 
périliératique  qui  existe  chez  ses  deux  malades.  Dun- 
bar-Roy  la  signale  aussi.  Chez  le  second  malade  de 
Leber  la  rougeur  est  limitée  à  la  fente  palpébrale. 
Son  premier  malade,  ainsi  que  celui  de  Nicolaï,  pré- 
sente une  légère  sécrétion  conjonctivale  ;  tous  deux 
présentent  également  du  chémosis. 

Cornée.  —  Zimmermann  parle  d'un  léger  trouble 
cornéen.  Philips  remarque,  au  cinquième  jour,  un 
grand  nombre  de  petits  ulcères  à  la  surface  de  la 
cornée,   qui  se  cicatrisent  complètement  au  qum- 
zième  jour. 

Iris.  —  Nodier  et  Leber  voient  les  pupilles  forte- 
ment rétrécies,  ayant  conservé  leurs  réactions  nor- 
males. Dunbar-Roy  constate  également  du  miosis 
des  deux  côtés,  mais  alors  que  la  réaction  pupillaire 
à  la  lumière  est  normale  à  droite,  elle  n'existe  pas  à 
gauche.  De  ce  côté,  l'atropine  ne  parvient  pas  à 
dilater  complètement  la  pupille  ;  il  y  a  là  un  véritable 
début  d'iritis.  Féré  et  Jones,  chez  son  second  malade, 
trouvent  les  pupilles  plus  dilatées  que  normalement 
et  peu  mobiles. 

Nerf  optique  et  rétine.  —  Les  malades  de  Lju 
binski  présentent  une  hyperémie  notable  du  nerf 
optique.  L'un  d'eux,  atteint  pour  la  quatrième  fois, 
a  la  région  maculaire  parsemée  de  petites  plaques 
blanchâtres,  qui  n'entraînent  aucun  scotome. 

Little  constate,  deux  mois  après  l'accident,  à  l'œil 
droit,  un  trouble  qui  s'étend  sur  la  papille  et  sur  la 
rétine  avoisinante.  Valois  note,  chez  son  second  ma- 
lade, un  aspect  blanchâtre  de  la  moitié  temporale  des 
papilles. 

Muscles.  —  Féré  est  le  seul  auteur  qui  décrive  des 
troubles  musculaires.  Il  constate  un  ptosis  bilatéral, 
surtout  développé  à  gauche. 
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Acuité  visuelle.  —  Lorsque  la  vision  est  atteinte, 
ce  qui  est  assez  rare,  la  diminution  de  l'acuité  est 
passagère.  La  malade  de  Féré  ne  lit  aucune  lettre 
du  journal  de  l'œil  gauche;  ce  trouble  disparaît  en 
six  semaines.  La  vision  de  l'œil  droit  reste  bonne. 
La  première  malade  de  Jo'ues  a  la  vue  troiuble  ;  le 
second  de  Leber  a  la  vue  très  mauvaise.  A  peine 
distingue-t-il  les  doigts  à  un  mètre,  malgré  l'ouver- 
ture suffisante  des  paupières  !  Au  deuxième  jour,  la 
guérison  est  obtenue.  Le  malade  de  Little  est  aveu- 
glé pendant  plusieurs  minutes  ;  il  voit  ensuite  des 
taches  noires  devant  l'œil  droit  et  éprouve  devant 
cet  œil  une  sensation  de  brouillard.  La  vision  est  de 
20/50. 

Le  malade  de  Prat,  dans  la  nuit  qui  suit  raccident, 
différencie  à  peine  la  lumière  de  l'obscurité;  le  len- 
demain la  vision  se  rétablit  petit  à  petit,  pour  revenir 
à  la  normale  dès  le  cinquième  jour. 

Valois  note  une  acuité  de  6/10  et  des  phénomènes 
d'asthénopie,  chez  son  second  malade.  Dans  la 
seconde  observation  de  Jones,  le  malade  voit,  immé- 
diatement après  l'accident,  une  multitude  de  dédou- 
blements de  l'arc,  reflet  brillant  qui  met  comme  un 
écran  devant  les  objets. 

Champ  visuel.  —  Féré  et  Valois,  chez  son  second 
malade,  observent  un  rétrécissement  du  champ  vi- 
suel. Heckel  décrit  un  scotome  central  étendu  qui  se 
rétrécit  graduellement. 

Couleurs,  —  Les  chimistes  observés  par  Charcot 
virent  presque  continuellement  des  éclairs  et  des 
étincelles  colorés.  Dewaele  note  de  l'érythropsie.  La 
malade  de  Féré  ne  distinguait  qu'une  seule  couleur  : 
le  rouge.  Le  malade  de  Jones  voyait,  à  la  rue,  des 
cercles  colorés  autour  des  lumières.  Celui  de  Nicolaï 
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avait  une  image  jaune  conséoutive  à  la  fixation  de 
la  lumière  électrique. 

Douleurs.  —  Les  douleurs  sont  constantes.  Elles 
surviennent  quelques  heures  après  l'exposition  à  la 
lumière,  augmentent  jusqu'au  .lenidemain,  puis  dimi- 
nuent pour  disparaître  en  trois  à  quatre  jours. 

Le  malade  de  Bresse  ressent  tout  d'abord  une  sen- 
sation pénible  dans  les  yeux  ;  ensuite  il  a  la  sensa- 
tion que  ses  yeux  se  gonflent  ;  il  éprouve  une  sensa- 
tion de  sable  dans  les  yeux  et  se  plaint  de  violentes 
douleurs  périorbitaires.  Au  bout  de  trente^six  heures 
ces  symptômes  s'amendent,  mais  la  sensation  de 
sable  persiste  pendant  quatre  jours. 

Les  malades  de  Charcot  se  plaignent  d'un  senti- 
ment de  fatigue  très  pénible  dans  les  yeux.  Ceux  de 
De  Waele  présentent  les  symptômes  de  l'asthénopie 
nerveuse  ;  ils  se  plaignent  d'éblouissement  et  de  fati- 
gue douloureuse  à  la  lumière  électrique.  Jones 
constate,  chez  son  premier  malade,  de  fortes  douleurs 
dans  les  yeux,  qui  surviennent  à  3  heures  du  matin  ; 
chez  son  second  malade,  l'inflammation  débute  vers 
la  sixième  heure,  par  la  sensation  de  poussières  à 
arêtes  pointues. 

Les  malades  de  Leber  se  plaignent  de  fortes  dou 
leurs  dans  les  yeux,  vers  la  soirée;  elles  sont  teHe- 
ment  intenses  que  l'on  doit  faire  une  injection  de 
morphine  chez  le  premier.  Les  malades  de  Ljubinski 
se  plaignent  de  douleurs  qui  arrivent  soudain  la  nuit, 
plurdeurs  heures  après  l'action  de  l'électricité  et  dis- 
paraissent généralement  le  lendemain. 

Nodier  signale  quelques  douleurs  dans  les  yeux 
de  son  premier  malade,  peu  de  temps  après  l'acci- 
dent ;  le  lendemain,  il  existe  du  picotement  des  con- 
jonctives et  des  douleurs  sus-orbitaires;  chez  le 
second,  le  picotement  survient  au  milieu  de  la  nuit 
pour  s'accentuer  jusqu'au  matin;  ensuite  survien- 
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nent  des  douleurs  des  paupières  de  l'œil  gauche 
(l'œil  droit  reste  intact,  car  grâce  à  sa  mauvaise 
acuité,  le  malade  ne  s'en  servant  pas,  il  n'a  pas  été 
exposé  à  la  lumière) .  La  guérison  est  complète  au 
quatrième  jour.  Le  malade  de  Philips  se  plaint,  la 
nuit,  quatre  heures  après  l'exposition  à  la  lumière 
électrique,  de  douleurs  oculaires  et  périorbitaires. 
Vers  minuit,  le  malade  de  Prat  ressent  une  vive  cha- 
leur aux  yeux  et  des  picotements  douloureux.  Dès 
le  lendemain,  les  douleurs  s'atténuaient  et  la  guérison 
était  complète  au  cinquième  jour. 

Dans  des  atteintes  légères,  Rockliffe  note  des  dou- 
leurs fugaces;  lors  d'une  atteinte  plus  forte  les  dou- 
leurs persistent,  augmentent  toute  la  nuit,  sont  très 
vives,  dans  les  yeux  et  au  pouirtour,  le  lendemain,  et 
disparaissent  au  second  jour.  Le  malade  de  Sous 
éprouve,  au  milieu  de  la  nuit,  de  violentes  douleurs 
oculaires  et  une  sensation  de  charbons  ardents  dans 
les  yeux  et  dans  l'orbite.  Le  malade  de  Nicolaï  se 
plaint  rapidement  de  picotements  et  de  sensibilité 
douloureuse  des  paupières  ;  au  bout  de  huit  heures 
les  douleurs  s'aggravaient  et  il  lui  semblait  que  ses 
yeux  et  ses  paupières  ne  pouvaient  plus  se  mouvoir. 
Au  cinquième  jour  les  douleurs  diminuaient. 

La  malade  de  Féré  n'éprouve  aucune  douleur  ;  elle 
présente  de  l'insensibilité  des  paupières,  des  conjonc- 
tives et  des  cornées. 

Phoiophobie.  —  Elle  existe  presque  toujours.  Elle 
évolue  en  même  temps  que  la  douleur,  quoiqu'elle 
se  présente  souvent  quelques  heures  après  l 'appari- 
tion des  douleurs  et  persiste  encore  lors  de  leur  dis- 
parition. 

Larmoiement.  —  Il  constitue,  avec  la  photophobie 
et  les  doiileurs  oculaires,  une  triade  symptomato- 
logique  presque  constante.  Il  est  plus  ou  moins 
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accusé,  apparaît  plus  ou  moins  rapidement  après 
l'exposition  à  la  lumière,  et  disparaît  toujours  en 
quatre  à  cinq  jours. 

Blépharospasme .  —  Freeland,  Prat  et  Leber  cons- 
tatent un  blépharospasme  intense  qui  empêche  l'ou- 
verture des  yeux.  Il  évolue  rapidement  vers  la  gué- 
rison,  en  même  temps  que  les  autres  symptômes. 

Diplople,  —  Les  malades  de  Leber  et  de  Nodier 
se  plaignent  de  diplopie  passagère  résultant  d'une 
paralysie  de  la  convergence. 

Nyctalopie.  —  Sans  parler  du  fait  que  les  malades 
voient  mieux  au  crépuscule,  à  cause  de  la  photopho- 
bie qui  les  gêne  à  la  forte  lumière,  Frost  signale 
deux  cas  où  la  nyctalopie  constituait  le  symptôme 
essentiel. 

Pronostic.  —  Ainsi  qu'on  peut  le  voir  d'après 
l'étude  des  symptômes,  le  pronostic  est  toujours  favo- 
rable. Une  durée  de  cinq  jours  paraît  être  nécessaire 
pour  l'évolution  de  la  maladie.  Dans  les  cas  d'asthé- 
nopie  nerveuse,  le  pronostic  est  également  favorable 
dès  que  l'on  protège  les  malades  contre  la  source 
lumineuse.  Le  cas  de  Féré  a  une  durée  de  six  semai- 
nes; mais  il  s'agit  d'accidents  nerveux  qui  ont  des 
rapports  bien  éloignés  avec  les  accidents  provoqués 
par  la  lumière  électrique. 

Diagnostic.  —  Les  symptômes  et  l'évolution  des 
troubles  caractérisent  nettement  les  accidents  provo- 
qués par  la  lumière  électrique.  Néanmoins  le  diag- 
nostic est  parfois  délicat.  Certaines  personnes,  des 
employés  surtout,  travaillant  habituellement  à  la 
lumière  électrique,  se  plaignent  de  troubles  oculai- 
res qu'ils  rattachent  à  l'influence  de  l'électricité.  Ces 
troubles  n'ont,  la  plupart  du  temps,  aucuine  relation 
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avec  la  cause  invoquée.  S'il  s'agit  d'une  conjoncti- 
vite, on  se  trouve  généralement  en  présence  d'une 
conjoinctivite  subaiguë  à  diplobacilles  ;  s'agit-il  d'un 
trouble  de  la  vue,  on  découvre  une  asthénopie  due 
soit  à  une  cause  locale,  hypermétropie  ou  astigma- 
tisme, soit  à  une  cause  générale,  anémie,  surme- 
nage, etc.  Il  faut  par  conséquent  éliminer  toutes  ces 
causes  étrangères,  avant  de  conclure  à  des  troubles 
dépendant  de  la  lumière  électrique. 

Observations  inédites 

Observations  I  et  II  (professeur  Leber,  Heidelberg).  — 
David  M...,  26  ans,  et  Emile  K...,  27  ans,  tous  deux  ser- 
ruriers à  Heidelberg,  entrent  à  la  clinique  le  28  mai  1903. 
Ils  ont  réglé  ensemble,  Le  27  et  le  28  mai,  des  lampes  à  arc 
électriques,  qui  brûlaient  constamment.  Ils  ne  mirent  de 
lunettes  protectrices  que  pendant  l'après-midi  de  la  seconde 
journée.  Le  28,  au  commencement  de  la  soirée,  ils  se  plai- 
gnirent de  scintillements  devant  les  yeux,  de  diplopie  et  de 
larmoiement  ;  plus  tard,  de  fortes  douleurs  et  de  gonflement 
des  paupières. 

Dans  la  nuit  du  28,  K...  entre  à  la  clinique.  On  constate 
un  blépharospasme  très  intense.  C'est  à  peine  si  l'on  parvient 
à  lui  ouvrir  les  yeux.  On  calme  ses  douleurs  par  une  injec- 
tion de  morphine.  Le  lendemain,  les  yeux  sont  encore  fort 
rouges  et  les  paupières  œdématiées  ;  il  existe  du  cliémosis 
de  la  conjonctive  dans  la  fente  palpébrale.  Un  peu  de  sécré- 
tion muqueuse.  La  diplopie  a  disparu.  Le  fond  de  l'œil  est 
normal.  Le  30,  tous  les  phénomènes  subjectifs  et  objectifs 
disparaissent  et  la  vision  =  5/5. 

Le  29,  on  constate  chez  David  M...  de  l'œdème  et  de  la 
rougeur  des  paupières,  un  blépharospasme  intense^,  du  lar- 
moiement, un  peu  de  sécrétion  muqueuse  ;  de  la  rougeur  de 
la  conjonctive  bulbaire  dans  la  fente  palpébrale.  La  cornée 
est  claire  ;  les  pupilles,  rétrécies,  réagissent  normalement.  La 
convergence  est  impossible  ;  il  en  résulte  de  la  diplopie  dans 
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la  vision  rapprochée.  La  motilité  de  l'œil  est  parfaite  dans 
tous  les  sens.  La  vision  est  très  défectueuse  ;  à  peine  voit-il 
les  doigts  à  la  distance  d'un  mètre.  Il  se  plaint  de  fortes 
douleurs.  On  place  le  malade  dans  une  chambre  noire. 

Le  30  mai  1903.  ■ —  Guérison  presque  complète. 

Les  symptômes  objectifs  et  subjectifs  ont  disparu.  La 
vision  =  5/5. 

Observation  III  (professeur  Leber,  Heidelberg).  — 
Gustave  K...,  17  ans,  avait  travaillé  la  veille  pendant  la 
plus  grande  partie  de  la  journée,  à  une  lampe  électrique, 
sans  lunettes  protectrices.  Quand  il  retourna  à  la  maison,  il 
commença  à  se  plaindre  de  larmoiement  et  de  douleurs  ocu- 
laires. Pas  de  diplopie.  La  nuit,  les  douleurs  augmentèrent 
d'intensité. 

Etat  actuel.  —  Les  conjonctives  sont  rouges;  il  existe  une 
forte  injection  de  la  conjonctive  bulbaire  et  tarsale.  Larmoie- 
ment. Cornée  intacte.  Fond  de  l'œil  normal.  Vision^s/s. 
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Accidents  oculaires  provoqués  par  i'electrieité 
agent  tnérapeutique 

i''  Accidents  oculaires  dus  aux  rayons  X.  — 
Les  rayons  X  peuvent  produire  des  désordres 
dans  l'organe  de  la  vision,  lorsque  l'ampoule  de 
Crookes  est  placée  près  de  l'œil,  par  exemple  dans 
le  traitement  du  sarcome  ou  du  carcinome  de  l'œil 
et  des  annexes,  du  trachome,  du  lupus,  etc. 

On  les  accuse  également  d'être  nuisibles  pour  les 
yeux  des  radiologues  et  des  personnes  qui  les  em- 
ploient fréquemment. 

Dans  les  principales  observations,  les  accidents  se 
produisent  de  la  manière  suivante.  Amman  décrit 
des  lésions  survenues  chez  un  homme  de  30  ans,  chez 
lequel  on  avait  fait  en  quatre  jours,  trois  séances  de 
sept  minutes,  en  application  directe  sur  la  scléro- 
tique, pour  un  sarcome  choroïdien  voisin  du  corps 
ciliaire.  Birch-Hirschfeld  les  étudie  chez  un  homme 
de  63  ans,  atteint  de  carcinome  de  l'angle  externe 
de  l'œil,  traité  une  première  fois  par  les  rayons  X, 
puis  soumis  à  une  nouvelle  application  après  une 
récidive  de  la  tumeur.  Après  cette  dernière  applica- 
tion, l'œil  fut  énucléé  et  examiné  par  l'auteur.  Dans 
un  autre  cas,  Birch-Hirschfeld  décrit  les  symptômes 
qu'il  a  observés  chez  une  personne  soumise  aux 
rayons  X  pour  un  carcinome  situé  à  un  centimètre 
du  canthus  externe  de  l'œil  gauche. 

Mayou  note  des  accidents  en  traitant  diverses  affec- 
tions de  l'œil  et  des  annexes  :  épithéliomes  et  lup- 
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pus  des  paupières,  trachome,  etc.  Paton  décrit  des 
troubles  qui  survinrent  chez  une  malade  de  32  ans, 
traitée  depuis  six  ans  par  la  radiothérapie.  On  fit  les 
applications  au  nombre  de  vingt  à  droite  et  dix-huit 
à  gauche  au  moyen  de  tubes  de  moidèles  anciens. 
Les  yeux  n'étaient  protégés  que  par  une  compresse. 

Scherer  signale  des  troubles  oculaires  chez  un 
médecin  qui  s'occupait  de  rayons  X  depuis  quelques 
années. 

Paupières.  Cils.  —  Birch-Hirschfeld  rappelle  que 
Darier  a  observé  de  la  rougeur  et  la  chute  des  cils. 
Lui-même,  ainsi  que  Mayou,  remarque  ce  dernier 
symptôme.  Scherer  note  la  desquammation  de  la 
peau  des  paupières  et  des  joues.  Paton,  après  cha- 
que séance,  trouve  les  paupières  rouges  et  œdéma- 
tiées.  Trousseau  fait  remarquer  que,  dans  certains 
cas,  les  rayons  X  donnent  un  véritable  coup  de  fouet 
à  des  épithéliomes  palpébraux  restés  jusqu'alors 
stationnaires.  Aussi  recommande-t-il  de  pratiquer 
l'ablation  de  la  tumeur  chaque  fois  que  la  chose  est 
possible,  au  lieu  d'avoir  recours  à  la  radiothérapie. 

Conjonctive.  —  L'inflammation  de  cette  membrane 
est  fréquente.  Birch-Hirschfeld,  Mayou,  Scherer  la 
signalent. 

Chez  un  malade,  Birch-Hirschfeld  constate,  quinze 
jours  après  l'application,  une  conjonctivite  intense, 
accompagnée  de  sécrétion,  dans  la  partie  externe  de 
l'œil  gauche.  Au  même  endroit,  l'auteur  trouve, 
cinq  ans  plus  tard,  des  dilatations  sacciformes  des 
vaisseaux,  séparées  par  des  rétrécissements;  les  tor- 
tuosités  des  veines  ont  disparu.  Il  attribue  cet  état 
anatomique  à  l'action  de  rayons  X,  malgré  la  longue 
durée  qui  sépare  l'applicatioin  des  rayons  de  la  cons- 
tatation des  lésions. 

Cornée.  —  Un  des  malades  de  Scherer,  soigné  pour 
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carcinome  palpébral,  présenta  un  ulcère  de  la  cornée. 
Chez  une  malaide  d'Axenfeld  (i)  traitée  pour  la 
même  affection,  il  se  produisit  une  inflammation  de 
la  cornée,  au  niveau  d'un  pannus  lymphatique  an- 
cien. Birch-Hirschfeld  remarque  chez  son  malade, 
cinq  ans  après  l'application,  à  la  partie  externe  de 
la  cornée,  à  gauche,  une  opacité  en  croissant,  située 
à  un  millimètre  du  limbe,  assez  irrégulière  et  vascu- 
larisée.  Chez  un  autre  malade,  il  remarque  un  trou- 
ble ponctué  interstitiel  dans  la  partie  externe  de  la 
cornée.  L'œil  fut  énucléé  dans  la  suite.  On  voit  au 
microscope,  au  centre  de  la  cornée,  une  chute  de 
l'épithélium;  de  petits  groupes  de  cellules  conjonc- 
tives se  trouvent  dans  les  parties  antérieures  de  la 
cornée;  à  ces  endroits,  la  membrane  de  Bowmann  a 
disparu.  Les  autres  parties  de  la  cornée  sont  nor- 
males. 

Van  Duyse  et  De  Nobele,  Guglianetti  et  Weeks 
signalent  l'apparition  d'une  kératite.  C'est  là  d'ail- 
leurs, d'après  Tribondeau  et  Laf argue,  le  seul  acci- 
dent oculaire  qui  soit  nettement  occasionné  par  les 
rayons  X. 

Iris  et  corps  ciliaire.  —  Birch-Hirschfeld  y  cons- 
tate, au  microscope,  une  dégénérescence  vacuolaire 
de  l'intima  des  vaisseaux.  Les  noyaux  des  cellules 
endothéliales  se  colorent  mal  et  sont  disposés  irrégu- 
lièrement. Les  ohromatophores  de  l'iris  sont,  en 
beaucoup  d'endroits,  transformés  en  amas  de  pig- 
ment. 

Cristallin.  —  Paton  découvre  dans  le  cristallin 
d'épaisses  taches  grises  situées  dans  la  région  corti- 
cale postérieure  et  disséminées  en  petit  nombre  dans 
les  autres  régions.  Lorsque  Birch-Hirschfeld  com- 


(i)  Lettre  du  professeur  Axenfeld  (Freiburg). 


mença  ses  applications  de  rayo^ns  X,  il  observa  un 
début  de  cataracte  à  l'œil  droit,  alors  qu'à  l'œil  gau- 
che le  cristallin  ne  présentait  aucun  trouble.  Il  plaça 
l'ampoule  du  côté  gauche  pour  soigner  un  carcinome 
du  canthus  externe  de  l'œil  gauche.  Deux  ans  et 
demi  après  ce  traitement,  il  constata  de  ce  côté,  un 
début  de  cataracte,  qui  augmenta  sans  cesse,  alors 
que  la  cataracte  de  l'œil  droit  diminuait  plutôt.  Au 
bout  de  cinq  ans  elle  fut  totale.  L'auteur  hésite  à 
voir  dans  les  rayons  X  la  cause  de  cette  cataracte, 
alors  qu'il  leur  attribue  les  altératio'US  de  la  cornée  et 
de  la  conjonctive  qu'il  observa  également  cinq  années 
après  l'application  de  la  radiothérapie. 

Rétine  et  nerf  optique.  —  Le  radiologue  soigné 
par  Scherer,  avait  le  fond  de  l'œil  congestionné  et 
les  limites  de  la  papille  effacées.  Birch-Hirschfeld, 
dans  sou  premier  travail,  constate,  au  microscope, 
de  la  dégénérescence  des  cellules  ganglionnaires  de 
la  rétine  et  de  la  dégénérescence  cystoïde  de  ia 
macula. 

Dans  son  second  travail  il  décrit,  tout  d'abord,  les 
lésions  observées  dans  les  préparations  d'Amman, 
qui  avait  constaté,  à  l'ophtalmoscope,  un  décolle- 
ment de  la  rétine  et  de  la  névrite  optique  :  destruc- 
tion complète  des  cônes  et  des  bâtonnets;  altérations 
peu  marquées  des  couches  granulaires  et  de  la  cou- 
che intermédiaire;  vacuolisation  de  la  partie  interne 
de  la  couche  des  cellules  ganglionnaires.  Ces  cellules 
présentent  de  l'hyperchromatose  des  noyaux,  du 
ratatinement  nucléaire  et  protoplasmique,  de  la  va- 
cuolisation et  de  la  chromatolyse.  Cette  dissolution 
de  chromatine  donne  au  protoplasme  un  aspect  pous- 
siéreux semblable  à  celui  que  l'on  observe  dans  les 
cellules  soumises  aux  rayons  ultra-violets.  Les  veines 
de  la  rétine  présentent  un  début  de  dégénérescence 
vacuolaire. 
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Mais  toutes  ces  lésions  qu'il  trouve  dans  les  pré- 
parations microscopiques  d'Amman,  ne  sont  pas 
caractéristiques  de  l'influence  des  rayons  X;  en 
effet,  on  les  observe  également  dans  certaines  intoxi- 
cations ;  dans  les  rétinites  ou  après  section  du  nerf 
optique.  Dans  l'œil  énucléé  par  Birch-Hirschfeld,  1a 
rétine  est  normale,  sauf  dans  la  couche  ganglion- 
naire. Il  y  existe  de  la  vacuolisation  du  protoplasme 
et  de  la  destruction  de  la  substance  chromatique. 
Certaines  cellules  sont  entourées  comme  d'un  collier 
de  petites  vacuoles  ;  celles-ci,  par  confluence,  peu- 
vent se  transformer  en  grandes  vacuoles.  Le  noyau, 
parfois  ratatiné,  prend  une  position  excentrique.  Les 
vaisseaux  présentent  de  la  dégénérescence  vacuola^'re 
et  leur  endothélium  tombe  en  partie.  Il  n'existe  pas 
de  dégénérescence  cystique  de  la  macula,  fait  que 
l'auteur  attribue  au  nombre  restreint  de  séances  de 
rayons  X.  Le  nerf  optique  est  normal. 

Birch-Hirschfeld  attribue  les  lésions  de  la  rétine 
à  l'action  directe  des  rayons  X;  pour  Barmann  -et 
Linser,  elles  sont  secondaires  aux  altérations  des 
vaisseaux. 

Tibondeau  et  Lafargue  estiment  que  ces  altérations 
rétiniennes  ne  sont  pas  occasionnées  par  les 
rayons  X  et  font  remarquer  qu'aucun  radiothéra- 
peute  ne  signale  des  accidents  du  côté  des  membranes 
profondes  de  l'œil. 

Troubles  fonctionnels. 

Acuité  visuelle.  —  Chez  le  malade  d'Amman  la 
vision  baisse  de  0,15  à  0,05,  en  cinq  semaines,  h 
partir  du  jour  où  le  traitement  par  les  rayons  X  fut 
institué;  chez  celui  de  Birch-Hirschfeld,  dont  l'œil 
fut  examiné  plus  tard  au  microscope,  elle  descend 
de  6/12  à  6/30.  Paton  constate  un  affaiblissement  de 
la  vision  qui  permet  à  peine  au  malade  de  distinguer 
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les  doigts;  mais  après  l'extraction  de  la  cataracte  la 
vision  remonta  à  6/6.  Pour  Tribondeau  et  Laf argue, 
la  diminution  passagère  de  l'acuité  visuelle  est  due, 
presque  toujours,  à  des  phénomènes  de  kératite. 
Dans  une  discussion  à  l' American  Electro-Therapeu- 
tics  Association,  on  signale  qu'on  a  nettement 
remarqué,  chez  les  médecins  qui  appliquent  les 
rayons  X,  une  influence  nocive  sur  la  vue;  dans  un 
cas  même,  on  parle  de  cécité  complète. 

Photophohie.  —  Elle  est  signalée  par  Himmel 
(  Birch-Hirschfeld) . 

Larmoiement.  —  Il  est  observé  par  Darier  (Birch- 
Hirschfeld)  . 

Douleurs.  —  Le  malade  de  Birch-Hirschfeld  se 
plaint  de  douleurs  dans  l'œil  gauche  atteint  de  con- 
jonctivite, quinze  jours  après  l'application  des 
rayO'ns. 

Asthénopie,  —  Ce  symptôme  se  constate  chez  un 
médecin  qui  applique  fréquemment  la  radiothérapie 
(Scherer). 

Diagnostic.  —  Il  est  en  général  facile  d'établir  la 
corrélation  qui  existe  entre  les  symptômes  que  l'on 
observe  et  l'application  des  rayons  X,  tout  en  tenant 
compte  du  long  laps  de  temps  qui  sépare  parfois 
l'application  des  rayons,  de  l'apparition  des  symptô 
.mes.  Dans  certains  cas,  où  l'œil  lui-même  est  déjà 
atteint  antérieurement  d'une  affection  quelconque, 
il  est  difficile  de  préciser  la  part  qui  revient  à  l'action 
des  rayons  X.  N'en  est-il  pas  ainsi  dans  l'observa- 
tion d'Amman?  Tribondeau  et  Lafargue  n'attri- 
buent aux  rayons  X  que  des  radiodermites,  des  con- 
jonctivites bénignes,  des  kératites  et  une  maturation 
plus  rapide  de  la  cataracte;  ils  contestent  qu'ils  pro- 
duisent d'autres  altérations. 
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Pronostic.  —  Il  est  très  réservé,  aussi  bien  pour 
le  malade  auquel  on  applique  les  rayons  X  que  pour 
le  médecin  traitant,  puisque  la  cécité  peut  en  être  la 
conséquence.  La  durée  peut  être  longue,  puisque 
dans  l'observation  de  Birch-Hirschfeld,  on  constate 
des  symptômes  encore  au  bout  de  cinq  ans. 

2""  Accidents  oculaires  dus  a  l'électrolyse.  — 
A.  Dans  le  traitement  du  décollement  de  la  rétine.  — 
Tout  en  signalant  les  beaux  résultats  qu'il  a  obtenus 
par  l'électrol yse,  Terson  met  en  garde  contre  cer- 
tains accidents  qui  lui  sont  survenus.  Dans  un  cas 
où  l'aiguille  employée  était  trop  mince  il  se  pro- 
duisit dans  l'œil  une  rupture  du  bout  de  l'aiguille. 
L'accident  n'eut  heureusement  pas  de  suites  fâcheu- 
ses. Chez  un  autre  opéré,  dont  un  œil  était  déjà 
perdu,  et  dont  le  décollement  à  l'autre  œil,  très 
avancé,  datait  de  deux  à  trois  ans,  l'opération,  quoi- 
que très  rigoureusement  conduite,  fut  suivie  d'acci- 
dents que  l'auteur  attribue  à  l'emploi  d'une  aiguille 
triangulaire.  La  chambre  antérieure  était,  dès  le  sur- 
lendemain, très  profonde  et  il  se  produisit  une  irido- 
choroïdite  douloureuse.  Il  est  probable  que  le  corps 
vitré  liquéfié  avait  filtré  en  partie  par  la  plaie  après 
l'opération. 

Terson  recommande,  d'après  l'observation  clini- 
que et  les  expériences  sur  les  animaux,  de  ne  pas 
employer  un  courant  de  plus  de  5  milliampères  et  cela 
pendant  une  minute  au  plus,  afin  d'éviter  toute  irri- 
tation de  l'œil. 

B.  Dans  le  traitement  des  affections  des  voies  lacry- 
males. —  Lagrange,  qui  a  beaucoup  employé  cette 
méthode,  a  remarqué  que  de  forts  courants  produi- 
sent des  escarres,  qui  entraînent,  dans  la  suite,  des 
cicatrices  fibreuses  et  des  rétrécissements  incoerci- 
bles des  voies  lacrymales.  Aussi  recommande-t-il 


l'usage  de  faibles  courants,  6  milliampères  au  maxi- 
mum, pendant  deux  à  trois  minutes  au  plus. 

C  Dans  le  traitement  des  angiomes.  —  A  ce  sujet 
Pansier  s'exprime  en  ces  termes  :  <(  Martin  (noevus 
guéri  par  rëlectrolyse,  Ann.  d'ocuL,  1879,  t.  XXXII, 
p.  47)  a  signalé  les  vomissements  qui  se  produisaient 
chez  son  sujet  après  de  longues  séances;  il  voit 
un  phénomène  d'excitation  sympathique.  Les  hémor- 
ragies se  produisent  quelquefois,  quand  on  retire 
l'aiguille;  elles  sont  petites.  Souvent  pour  les  faire 
cesser,  il  suffit  de  renfoincer  l'aiguille,  de  faire  passer 
le  courant  pendant  quelques  secondes,  puis  de  la 
retirer  lentement  sans  interrompre  la  communication 
avec  la  pile.  Je  crois  aussi  inutile  d'employer  les 
courants  très  forts  et  de  faire  de  longues  séances. 
Il  vaut  mieux  multiplier  les  piqûres,  enfoncer  à  la 
fois  plusieurs  aiguilles  et  faire  des  séances  courtes, 
mais  nombreuses.  Par  ce  moyen  on  ne  fera  pas  de 
cautérisations  larges  qui  entraînent  l'inflammation 
et  peut-être  la  suppuration.  Dans  l'observation  de 
René  (traitement  des  tumeurs  érectiles  de  la  paupière 
et  de  la  conjonctive,  par  l'électrolyse,  Gas.  des  Hô- 
pitaux, 1880,  pp.  85  et  92)  où  on  avait  employé  des- 
courants  faibles,  des  séances  courtes,  la  guérison  se 
produit  ,sans  inflammation,  sans  suppuration.  Ce 
proicédé  a  encore  un  avantage  très  important,  c'est 
qu'on  n'a  pas  ces  cicatrices  disgracieuses  qu'entraî- 
nent quelquefois  les  cautérisations  larges  et  profon- 
des. Le  courant  faible  produit  l'effet  électroly tique 
seul  :  si  l'o^n  emploie  un  courant  trop  puissant,  à 
l'action  chimique  s'ajoute  l'action  thermique;  celle- 
ci,  nous  semble-t-il,  est  inutile  et  on  doit  chercher 
à  l'éliminer.  Après  et  avant  la  cautérisation,  on  lave 
l 'épidémie  avec  une  solution  antiseptique  et  on  appli- 
que ensuite  un  pansement.  Malgré  ces  précautions, 
ainsi  que  l'a  constaté  Nieden  (L'électrolyse  dans  la 


chirurgie  oculaire,  1880,  Archiv.  f.  Augenheilk, 
Bd  IX),  on  observe  souvent  après  quelques  séances 
la  suppuration  des  piqûres;  cette  suppuration  sem- 
ble indiquer  un  commencement  de  nécrose  de  la  tu- 
meur et  être  nécessaire  à  son  expulsion.  Nieden 
conseille  dans  ce  cas,  avant  de  faire  de  nouvelles 
piqûres,  d'attendre  la  cicatrisation  de  ces  petits  tra- 
jets fistuleux.  » 

D.  Dans  le  traitement  des  granulations .  —  Quand 
on  fait  l'électrolyse  des  granulations  il  faut  avoir 
bien  soin,  comme  le  fait  remarquer  le  D""  H.  Cop- 
pez  (i),  de  se  servir  du  pôle  négatif  pour  détruire 
le  tissu  granuleux.  Lorsque,  par  mégarde,  on  em- 
ploie le  pôle  positif  il  peut  en  résulter  des  cicatrices 
dures,  qui  rendent  la  muqueuse  bosselée  et  inégale. 
Les  mêmes  cicatrices  fibreuses  peuvent  se  produire 
si  l'on  se  sert  d'un  courant  électrique  trop  fort;  l'ai- 
guille du  galvanomètre  ne  doit  jamais  dépasser 
5  milliampères. 

É.Dans  le  traitement  du  trichiasis.  —  Le  C  H. 
Coppez  fait  également  remarquer  que,  dans  le  traite- 
ment du  trichiasis  par  l'électrolyse  des  cils,  il  faut  se 
servir  d'un  courant  faible.  Sinon,  il  peut  en  résulter 
des  cicatrices  vicieuses,  qui,  sous  l'aspect  de  petites 
encoches,  rendent  inégal  le  bord  ciliaire. 

3°  Accidents  occulaires  dus  au  courant  galva- 
nique. —  Comme  le  disent  Truc,  Valude  et  Frenkel 
les  courants  trop  intenses  ou  très  prolongés  présen- 
tent de  réels  inconvénients.  Un  malade  de  Duchennè, 
soumis  à  l'électrisation  galvanique  intense,  perçut 
des  flammes  tellement  éblouissantes  que  l'apparte- 
ment lui  parût  en  feu,  et  il  perdit  l'œil;  Bouche- 


(i)        H.  Coppez  (Bruxelles).  Lettre  du  i^^'  octobre  1Q09. 
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ron,  Carnus,  citent  des  cas  où.  de  forts  courants  pro- 
duisirent des  congestions  et  des  hémorragies  réti- 
niennes. Des  brûlures  et  des  escarres  de  contact  au 
pôle  négatif  sont  fréquentes.  On  doit  surtout  se  mé- 
fier des  courants  induits.  Quand  on  emploie  de 
mauvais  rhéostats  et  qu'il  en  résulte  des  variations 
brusques  dans  l'intensité  du  courant,  on  produit  sou- 
vent des  impressions  douloureuses  et  des  phosphè- 
nes  par  excitation  rétinienne. 

On  a  encore  observé  que  le  courant  galvanique 
peut  exagérer  l'hypertonie  dans  le  glaucome  aigu. 

Il  importe  par  conséquent  de  n'employer  que  des 
courants  faibles,  de  3  à  5  milliampères,  et  de  courte 
durée,  les  séances  trop  longues  produisant  des  ver- 
tiges (Pansier),  e.n  faisant  varier  l'intensité  du  cou- 
rant avec  une  grande  prudence. 

4°  Accidents  oculaires  dus  a  l'emploi  du  grand 
ÉLECTRO-AIMANT.  —  Truc  signale  que  l'on  a  observé 
des  hémorragies  oculaires,  des  déchirures  des  mem- 
branes et  des  accès  de  glaucome,  à  la  suite  des  ma- 
nœuvres exécutées  avec  le  grand  électro-aimant  dans 
la  recherche  des  corps  étrangers  de  l'œil. 

5°  Accidents  oculaires  dus  a  la  fulguration 

SUIVANT  LA  MÉTHODE  DE  KeATING-HaRT.  —  Jusqu'à 

présent  on  n'a  encore  signalé  aucune  lésion  de  l'œil 
après  fulguratioin  de  tumeur  cancéreuse  du  voisi- 
nage de  l'appareil  visuel.  Néanmoins  d'après  Kea- 
ting-Hart  (i)  il  faut  protéger  l'œil  et  avoir  une 
connaissance  exacte  de  la  qualité  de  l 'étincelle  em- 
pîloyée;  sinon,  il  faut  craindre  la  destruction  de  la 
cornée. 

G""  Accidents  oculaires  dus  a  la  photothérapie. 


(i)  Lettre  du  D*'  de  Keating-Hart  (Marseille),  du  3  février 
1Q09. 
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—  Menacho,  qui  a  obtenu  par  œtte  méthode  de  bons 
résultats  dans  une  hémorragie  du  corps  vitré,  con- 
seille de  l'employer  avec  prudence,  à  cause  de  son 
action  irritante. 

Celle-ci  a  d'ailleurs  été  bien  mise  en  évidence  par 
les  expériences  de  Strebel  et  von  Ammon.  Ils  ont 
toujours  observé  chez  les  lapins  en  expérience,  l'ap- 
parition d'une  conjonctivite  et  d'un  trouble  de  la 
cornée,  avec  destruction  d'une  partie  de  l'épithélium, 
qui  ont  complètement  disparu  en  quarante-huit 
heures. 

Ces  lésions  ont  donc  peu  d'impOTtance  et  guéris- 
sent vite.  Cette  conclusion  est  corroborée  par  deux 
observations  de  Purtscher  (  i  ) .  Cet  auteur  a  constaté 
l'apparition  d'une  conjonctivite  aiguë  intense  avec 
chémosis,  immédiatement  après  une  seule  applica- 
tion, d'une  durée  de  quatre  minutes,  dans  deux  cas 
de  cataracte  secondaire.  La  guérison  survint  rapide- 
ment. Néanmoins  Birch-Hirschfeld,  ayant  observé 
de  graves  lésions  rétiniennes  chez  des  lapins  en  expé- 
rience, conseille  de  renoncer  à  la  photothérapie  dans 
le  traitement  des  affections  oculaires. 


(i)  Lettre  du  Purtscher  (Klagenfurt) ,  du  22  février 
1909. 
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Pathogénie 

Tous  les  accidents  oculaires  provoqués  par  Télec- 
tricité,  que  ce  soit  par  la  foudre,  le  court-circuit,  la 
soudure  ou  la  lumière,  présentent  des  symptômes 
qui  ont  des  analogies  relativement  grandes.  On  peut 
en  inférer  que  la  même  cause  intervient  dans  tous  les 
cas  et  que  la  pathogénie  doit  être  des  plus  simples  et 
des  mieux  connues.  Il  n'en  est  pourtant  rien. 

En  examinent  de  près  la  symptomathologie,  on  est 
frappé  de  voir  que  la  cataracte  ne  se  produit  pas  lors 
d'accidents  par  soudure,  par  lumière  ou  par  court- 
circuit  quand  l'étincelle  jaillit  à  distance  du  sujet; 
elle  ne  survient  qu'après  les  traumatismes  occasion- 
nés par  la  foudre  ou  le  court-circuit  qui  passe  par  le 
corps  du  malade.  Dans  ces  deux  derniers  cas  il  existe 
par  conséquent  une  cause  qui  n'agit  pas  dans  les 
autres.  Aussi  est-il  rationnel  de  diviser  la  pathogénie 
des  accidents  dus  à  l'électricité  en  deux  parties,  sui- 
vant qu'il  y  a  ou  non,  opacification  du  cristallin. 
Il  faut  donc  envisager  : 

I**  La  pathogénie  des  accidents  provoqués  par  la 
foudre  et  le  court-circuit  qui  passe  par  le  corps  du 
sujet  ; 

2°  La  pathogénie  des  accidents  provoqués  par  la 
soudure,  la  lumière  et  le  court-circuit  qui  ne  passe 
pas  parle  corps  du  malade. 
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A.  Pathogénie  des  accidents  oculaires  provo- 
qués PAR  LA  FOUDRE  ET  PAR  LE  COURT-CIRCUIT  QUI 

PASSE  PAR  LE  CORPS.  —  Afin  d'éclaircir  la  pathogénie 
des  accidents  dus  à  la  foudre,  divers  auteurs  ont  fait 
des  expériences  sur  les  animaux  (expériences  égale- 
ment valables  pour  la  pathogénie  des  courts-circuits) . 
Elles  corroborent  les  données  de  la  clinique. 

Expériences  de  Hess.  —  L'auteur  fait  jaillir  de  fortes  étin- 
celles, au-dessus  de  l'œil,  sur  la  tcte  de  chats  et  de  lapins 
fixés  sur  une  table  en  métal,  au  moyen  d'une  forte  bouteille 
de  Leyde.  Ces  étincelles  éclatent  très  intenses,  au  nombre  de 
six  à  vingt,  à  intervalles  très  rapprochés.  Chez  un  animal, 
elles  provoquent  le  tétanos;  d'habitude  elles  engendrent  des 
mouvements  de  manège  et  de  torsion  de  l'axe  du  corps  vers 
le  côté  où  l'on  produit  l'étincelle.  Quelques  animaux  en 
meurent  ;  la  plupart  reviennent  à  eux  après  une  somnolence 
profonde  de  plusieurs  heures  ou  de  plusieurs  jours.  Immé- 
diatement après  l'action  des  étincelles  électriques,  on  note 
chez  les  lapins  de  l'anémie  de  l'iris  et  un  miosis  très  accentué, 
qui  ne  cède  pas  à  l'atropinisation,  pendant  les  premières 
heures.  Chez  les  chats,  au  contraire,  on  constate  de  la 
mydriase.  Au  bout  d'une  demi-heure  survient  un  chémosis 
intense  ciui  recouvre  la  cornée.  Au  bout  de  quatre  à  douze 
heures,  la  cornée  se  trouble  par  places  ou  en  totalité,  pour 
s'éclaircir  à  nouveau  en  une  à  deux  semaines.  Chez  deux 
jeunes  animaux,  la  cornée  devint  globuleuse  pendant  l'opaci- 
fication.  Dans  la  chambre  antérieure  apparaît  un  exsudât 
fibrineux  qui  se  résorbe  en  peu  de  jours.  Les  altérations 
du  corps  ciliaire  s'observent  bien  chez  les  albinos;  au  bout 
d'un  quart  d'heure  à  une  demi-heure,  le  corps  ciliaire  pré- 
sente une  forte  hyperémie  qui  débute  en  un  point,  générale- 
ment en  haut,  avant  de  l'envahir  en  entier.  On  dirait  une 
tumeur  bleu  rougeâtre  entre  l'iris  et  le  cristallin,  contras- 
tant avec  l'iris  pâle,  en  général  peu  hyperémié.  Cette  hyper- 
émie, accompagnée  d'hémorragies,  rétrograde  parfois  en  peu 
de  jours;  mais  elle  peut  persister  plus  de  trois  semaines. 
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Aux  endroits  fortement;  hyperémiés,  on  constate  un  relâche- 
ment de  la  zonule,  en  sorte  qu'au  moindre  tiraillement  de  la 
préparation  le  corps  ciliaire  se  détache  du  cristallin  ;  cette 
constatation  explique  le  relâchement  de  la  zonule  dans  le 
cas  de  Knies. 

Pour  examiner  le  cristallin,  dérobé  à  l'inspection  par  le 
chémosis  et  le  trouble  de  la  cornée,  Hess  énuclée  les  yeux 
(une  quarantaine)  une  demi-heure  à  trois  heures  après  l'expé- 
rience. 

Au  bout  de  deux  à  quatre  heures,  il  trouve,  à  l'équateur 
du  cristallin  et  parallèlement  au  bord,  un  trouble  blanc  gri- 
sâtre, dans  les  régions  oii  le  corps  ciliaire  est  hyperémié.  Ce 
trouble  augmente  vite  en  intensité  et  peu  en  étendue.  Il 
s'étend  alors  au  delà  de  la  zone  d'hyperémie  ciliaire  sous 
forme  de  croissant  et  finit  par  occuper,  semblable  à  un  our- 
let, tout  l'équateur  du  cristallin.  Ensuite  l'opacité  gagne  le 
pôle  postérieur,  sous  la  capsule  postérieure,  d'une  manière 
irrégulière.  Toute  la  région  postérieure  s'entreprend.  Les 
parties  qui  avoisinent  la  ligne  de  soudure  horizontale,  restent 
claires  plus  longtemps.  Chez  un  chat,  pourtant,  on  aperçut, 
au  bout  de  trois  heures,  un  trouble  des  rayons  etoilés  posté- 
rieurs, qui  ne  disparut  plus. 

Les  troubles  de  la  zone  corticale  antérieure  sont  des  plus 
variables.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'on  ne  peut  pas 
conclure  des  altérations  histologiques  de  l'épithélium  de  la 
capsule  antérieure  à  la  non-transparence  du  cristallin  ;  il  n'est 
donc  pas  étonnant  que  l'on  trouve  dans  des  cristallins  très 
transparents  des  modifications  étendues  de  l'épithélium  de  la 
capsule  antérieure. 

Les  opacités  des  parties  antérieures  du  cristallin  se  pré- 
sentent tardivement,  après  celles  de  l'équateur  et  même  des 
parties  postérieures.  Un  trouble  léger  apparaît  sous  la  capsule 
antérieure,  principalement  au  niveau  du  maximum  d'hyper- 
émie ciliaire,  une  fois  sous  forme  de  secteur,  une  autre  fois 
s'étendant  à  la  moitié  de  la  surface,  parfois  couvrant  la  sur- 
face entière.  Ensuite  la  ligne  de  soudure  antérieure  devient 
trouble.  Des  deux  côtés,  on  aperçoit  la  même  figure  en  demi- 
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lunCj  qu'on  observe  si  souvent  dans  la  cataracte  produite  par 
le  massage,  tantôt  sous  forme  d'un  mince  croissant,  tantôt 
sous  forme  de  masses  blanches  épaisses.  Dans  d'autres  cris- 
tallins, la  région  du  pôle  antérieur  reste  claire;  on  trouve 
alors,  au  bout  de  deux  à  six  jours,  près  de  l'équateur  et  sous 
la  capsule  antérieure,  de  petites  vésicules  claires  comme  de 
l'eau.  En  général,  la  cataracte  devient  totale;  parfois  elle 
disparaît  complètement;  souvent  elle  persiste  plus  ou  moins 
étendue,  sous  forme  d'une  cataracte  corticale  antérieure. 

Les  premières  altérations  microscopiques  s'observent  au 
bout  d'une  à  trois  heures  (dégénérescence  étendue  de  l'épi- 
thélium  de  la  capsule  antérieure).  Par  places,  on  trouve  les 
altérations  de  la  nécrose  cellulaire,  semblables  à  ce  que  l'on 
observe  dans  la  cataracte  produite  par  le  massage.  Souvent 
quand  l'épithélium  est  mortifié  sur  une  grande  étendue,  il  se 
détache  de  la  capsule  dont  il  semble  alors  parfois  séparé  par 
des  masses  rondes  et  assez  grosses  de  substances  albumi- 
neuses.  Dans  d'autres  cas,  les  cellules  nécrosées  restent  adhé- 
rentes à  la  capsule;  il  se  forme  une  couche  de  liquide  entre 
l'épithélium  et  les  fibres  contenant  des  amas  de  déchets 
nucléaires. 

Les  fibres  cristalliniennes  ont,  au  début,  leur  aspect  nor- 
mal, même  dans  leurs  parties  antérieures.  Les  premières 
modifications  consistent  dans  la  formation  d'abondantes 
vacuoles  dans  la  partie  équatoriale  des  fibres,  d'où  résulte 
le  trouble  cristallinien  décrit  plus  haut.  Ensuite  les  fibres 
antérieures  gonflent  et  sont  plus  ou  moins  détruites  suivant 
l'étendue  de  la  nécrose  épithéliale  et  suivant  les  individus. 
Ainsi  chez  les  chats,  même  après  une  nécrose  considérable 
de  l'épithélium  à  la  suite  de  fortes  étincelles,  la  dégénéres- 
cence des  fibres  est  beaucoup  moins  rapide  et  moins  pronon- 
cée que  chez  les  lapins. 

On  trouve  souvent,  dans  les  premières  heures,  un  liquide 
tantôt  homogène,  tantôt  trouble,  d'aspect  granuleux,  par 
destruction  des  fibres  postérieures,  qui  s'étend  sur  une  éten- 
due variable  entre  les  fibres  postérieures  et  la  capsule  pos- 
térieure. Quant  au  trouble  de  la  zone  corticale  postérieure  du 


—  ii8  — 


cristallin^  il  est  dû  à  ce  que  les  vacuoles  qui  naissent  à 
l'équateur  envahissent  en  peu  de  temps  la  partie  postérieure 
des  fibres  et  s'étendent  jusqu'au  pôle  postérieur. 

Les  fibres  équatoriales  peuvent  dégénérer  complètement 
et  amener  une  cataracte  complète^  ou  bien  l'épithélium  de 
la  capsule  antérieure  se  répare  par  régénération  du  voisinage 
et  amène  la  guérison, 

■  Déjà  après  dix  à  quinze  heures,  et  surtout  après  trois  ou 
six  jours,  pour  diminuer  ensuite,  on  constate  parmi  les  cel- 
lules épithéliales  de  nombreuses  mitoses,  principalement  à 
l'équateur.  Mais  Tépithélium  ne  reprend  pas  son  aspect  nor- 
mal ;  il  se  dispose  en  dix  à  douze  rangées  de  cellules  et 
forme  une  cataracte  capsulaire. 

Au  microscope,  les  procès  ciliaires  apparaissent  comme  de 
gros  bourrelets  remplissant  en  grande  partie  la  chambre 
antérieure  ;  dans  les  intervalles,  on  trouve  de  la  fibrine  en 
filaments  minces  et  souvent  du  sang.  La  cornée,  dans  ses 
parties  mates,  montre  une  destruction  des  cellules  si  com- 
plète que  parfois,  sur  la  moitié  de  la  cornée,  on  ne  trouve 
pas  une  seule  cellule  d'apparence  normale. 

Ex-périences  de  Kiribuchi.  —  L'auteur  fait  également  jaillir 
de  fortes  étincelles  au  moyen  de  bouteilles  de  Leyde,  en 
frappant  sur  la  région  sus-orbitaire  de  lapins  fixés  sur  des 
plaques  de  zinc.  Sous  l'action  des  étincelles  (une  à  huit), 
les  animaux  présentent  des  secousses  et  se  tétanisent.  Ensuite 
ils  sont  somnolents,  présentent  des  mouvements  de  manège, 
ont  une  forte  dyspnée;  des  secousses  nbrillaires  parcourent 
tout  leur  corps. 

Immédiatement  après  l'expérience,  il  se  produit  du  miosis 
et  de  l'anémie  de  l'iris,  qui  fait  bientôt  place  à  de  l'hyper- 
émie.  Celle-ci  augmente  encore  le  lendemain  et  peut  pro- 
duire un  exsudât  fibrineux  et  même  des  synéchies  posté- 
rieures. Il  se  produit  également  du  chémosis  qui  disparaît 
en  cinq  à  six  jours.  Peu  de  temps  après  l'expérience,  la 
cornée  se  trouble  sous  forme  de  stries  ou  de  points  opaques  ; 
il  faut  de  cinq  à  cent  jours  pour  qu'elle  s'éclaircisse.  Dans 
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la  chambre  antérieure^  il  existe  parfois  un  exsudât  et  de 
l'hyphéma.  Le  corps  ciliaire  s'hyperémie  totalement^  en 
prenant  comme  point  de  départ  le  lieu  d'application  des 
étincelles.  Au  bout  de  deux  heures^  le  cristallin  se  trouble 
près  de  l'équateur.  L'opacité  s'étend  rapidement  et  forme  un 
véritable  anneau.  Puis  apparaît  un  trouble  diffus  derrière 
l'équateur^  sous  la  capsule  postérieure.  Ensuite  le  trouble 
s'étend  de  l'équateur  au  pôle  postérieur.  La  cataracte  peut 
devenir  totale  en  dix  jours  ou  en  plusieurs  mois,  mais  seule- 
ment dans  les  cas  où  il  y  eut  une  forte  hyperémie  ciliaire. 
Parfois  il  se  forme,  sous  la  capsule  antérieure,  une  cataracte 
en  flocons  qui  s'étend  plus  lentement  dans  la  profondeur 
que  lorsque  la  cataracte  a  un  début  équatorial.  Elle  reste 
superficielle  et  disparaît  en  général  en  deux  à  trois  semaines, 
à  moins  que  l'hyperémie  du  corps  ciliaire  n'ait  été  très 
intense  et  n'ait  amené  une  cataracte  totale. 

Au  microscope,  on  constate  déjà  des  altérations  dans  le 
cristallin,  immédiatement  après  l'expérience.  Le  protoplasme 
des  cellules  épithéliales  de  la  capsule  antérieure  gonfle, 
devient  granuleux,  présente  parfois  des  vacuoles.  Les  gra- 
nulations se  disposent  à  la  périphérie.  Après  une  ou  deux 
heures,  le  noyau  devient  plus  petit  et  se  colore  mieux,  les 
limites  protoplasmiques  s'effacent;  les  cellules  se  détachent 
facilement  de  la  capsule.  La  partie  antérieure  des  fibres  cris- 
talliniennes  gonfle,  devient  granuleuse,  contient  par  places 
des  vacuoles.  Ces  altérations  n'augmentent  pas  généralement 
et  la  restitution  se  fait  par  résorption  et  mitose  des  cellules 
qui  restent. 

Quant  aux  cellules  de  l'équateur  du  cristallin,  elles  dégé- 
nèrent plus  rapidement,  c'est-à-dire  après  un  quart  d'heure 
à  une  demi-heure.  Puis  les  fibres  dégénèrent;  elles  gonflent, 
se  remplissent  de  granulations  et  de  vacuoles.  Quand  l'hyper- 
émie de  l'iris  est  légère,  la  cataracte  se  résorbe  ;  quand  elle 
est  forte,  la  dégénérescence  cristallinienne  s'étend  au  pôle 
postérieur  en  quatre  à  sept  jours  et  devient  alors  complète. 

Le  corps  ciliaire  et  la  partie  antérieure  de  la  choroïde  sont 
déjà  hyperémiés  quinze  à  trente  minutes  après  l'action  des 
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étincelles,  alors  que  l'iris  est  encore  normal.  Puis  tout 
le  tractus  uvéal  présente  des  dégénérescences  cellulaires,  des 
hémorragies,  de  l'exsudation,  de  la  distension,  pour  reprendre 
son  aspect  normal  en  deux  à  six  semaines.  Les  cellules  pig- 
mentées et  non  pigmentées  de  la  partie  ciliaire  de  la  rétine 
et  les  cellules  endothéliales  des  parois  des  vaisseaux  dégé- 
nèrent. Il  exis"te  une  dilatation  marquée  des  vaisseaux.  A  la 
suite  de  cette  dilatation,  il  se  produit  un  trouble  circu- 
latoire plus  ou  moins  important  du  tractus  uvéal,  d'ovi 
des  altérations  secondaires  diverses  ;  de  telle  sorte  que  le 
corps  ciliaire  et  les  procès  ciliaires  peuvent  subir  une  alté- 
ration permanente  expliquant  l'apparition  tardive  de  la  cata- 
racte. Les  troubles  de  la  rétine  secondaires  aux  altérations 
choroïdiennes  sont  :  la  destruction  des  cônes  et  des  bâtonnets, 
la  dilatation  des  veines,  l'œdème  rétinien,  la  vacuolisation  de 
la  couche  des  grains  internes.  Jamais  on  n'observe  de  rupture 
de  la  rétine  ni  de  la  choroïde.  La  cornée  présente,  dès  le 
début,  des  altérations  des  cellules  épithéliales  et  endothéliales 
et  des  cellules  du  stroma.  La  substance  propre  de  la  cornée 
est  œdématiée.  Ensuite  elle  présente  l'aspect  d'une  kératite 
parenchymateuse.  Tout  rentre  dans  l'ordre  en  deux  à  quatre 
mois.  Quant  à  la  conjonctive,  elle  est  hyperémiée  et  œdéma- 
tiée. 

Expériences  de  Kuwahara.  —  L'auteur  fait  des  expériences 
pour  s'assurer  si  les  décharges  des  bouteilles  de  Leyde  agis- 
sent directement  sur  le  cristallin  ou  par  l'intermédiaire  de 
troubles  nutritifs  provoqués  dans  le  globe  oculaire.  Il  enlève 
les  cristallins  à  des  veaux  et  à  des  bœufs,  les  pèse,  les  soumet 
aux  étincelles  d'une  bouteille  de  Leyde  et  les  met  ensuite 
dans  une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  0,95  %.  Après 
cinq  à  vingt  heures,  il  les  pèse  et  il  constate  chaque  fois  une 
augmentation  en  poids,  de  la  perte  d'albumine  et  du  soulève- 
ment épithélial.  Or  ces  trois  caractères  sont  des  signes  de 
destruction  du  cristallin,  car,  d'après  Rômer,  un  cristallin 
bien  enlevé,  mis  dans  une  solution  isotonique  de  sel  y  con- 
serve pendant  longtemps  les  caractères  qu'il  avait  avant  son 
extraction,  c'est-à-dire  qu'il  n'augmente  pas  en  poids,  qu'il 
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ne  perd  pas  d'albumine  et  que  sa  capsule  ne  se  soulève  pas. 
L'auteur  conclut  à  l'action  directe  des  étincelles  sur  le  cris- 
tallin. 

Expériences  de  Plmit.  —  L'auteur  fait  les  mêmes  expé- 
riences que  Hess,  sur  quatre  lapins.  Il  obtient  deux  fois,  en 
même  temps  ciue  du  chémosis^  des  hémorragies  de  l'iris  et 
des  troubles  des  milieux,  un  trouble  cornéen  avec  kératocône 
dû  à  un  épaississement  de  la  cornée.  Le  kératocône  est 
excentrique  à  la  partie  supérieure,  du  côté  oii  eurent  lieu  les 
étincelles.  La  fluorescine  colore  la  cornée.  Au  microscope, 
on  voit  la  membrane  de  Descemet  intacte  et  des  destruc- 
tions partielles  de  l'endothélium.  En  faisant  ces  expériences, 
l'auteur  veut  surtout  démontrer  que  le  kératocône  provoqué 
par  l'expérience,  c'est-à-dire  par  l'étincelle  électrique,  est 
semblable  au  kératocône  essentiel  et  résulte  de  l'augmenta- 
tion de  l'épaisseur  de  la  cornée  et  non  de  l'ectasie  cornéenne. 

Expériences  de  Lebcr.  ---  Pour  démontrer  expérimentale- 
ment que  la  foudre  n'agit  aucunement  par  la  chaleur  sur  la 
production  de  la  cataracte,  l'auteur  place  des  yeux  de  porcs 
dans  une  étuve  et  constate  qu'à  70^,  après  cinq  minutes,  il 
n'existe  qu'un  trouble  superficiel  léger;  à  65",  après  dix 
minutes,  il  n'y  a  aucune  action  ;  de  même  à  75",  après  deux 
minutes.  Ce  n'est  qu'après  trois  minutes,  à  80°,  qu'un  trouble 
commence  à  apparaître. 

Comme  les  accidents  oculaires  pmvoqués  par  la 
foudre  et  les  courts-circuits  qui  passent  par  le  corps 
se  distinguent  des  autres  accidents  dus  à  la  lumière, 
à  la  soudure  électrique-  et  aux  courts-circuits  qui  ne 
traversent  pas  le  corps,  par  l'apparition  de  troubles 
du  cristallin,  on  comprend  que  ce  soient  surtout  ces 
derniers  troubles  que  les  auteurs  aient  envisagé  dans 
l'étude  de  la  pathogénie.  C'est  donc  principalement 
à  la  formation  de  la  cataracte  que  se  rapportent  la 
plupart  des  opinions  émises  par  les  cliniciens  et  les 
expérimentateurs. 


—  122  — 


Action  chimique,  —  D-esbrière  et  Bargy  émettent 
l'opinion  que  le  court-circuit  pourrait  altérer  chimi- 
quement l'humeur  aqueuse  et  .  la  rendre  inapte  aux 
phénomènes  osmotiques  et  exosmotiques  nourriciers 
du  cristallin. 

Action  calorique.  —  Les  brûlures  des  paupières, 
des  cils  et  des  sourcils  sont  certainement  dues  à  la 
chaleur.  Les  troubles  de  la  cornée  en  dépendraient 
également  d'après  Voissius  ;  mais  comme  le  fait  re- 
marquer Gonin,  cette  interprétation  est  difficile  à 
accepter,  quand  il  n'y  a  aucune  brûlure  de  la  peau; 
de  plus  le  trouble  cornéen  est  très  uniforme  et  très 
diffus  ;  il  ne  ressemble  pas  aux  brûlures  cornéennes. 

Leber  rejette  l'action  calorique  dans  la  formation 
de  la  cataracte,  à  la  suite  de  ses  expériences.  Hess 
croit  qu'une  cataracte  due  à  la  chaleur  devrait  se 
produire  immédiatement  après  l'accident. 

Action  mécanique.  —  Les  auteurs  qui  admettent 
cette  cause  pensent  que  la  foudre  amène  par  le  choc 
qu'elle  produit  un  ébranlement  du  système  cristal! i- 
nien  d'où  résulte  la  cataracte.  Déjà  von  Grafe  se 
demandait  si  la  foudre,  dans  le  cas  qu'il  rapporte, 
n'avait  pas  atteint  l'œil  directement,  peut-être  par 
ébranlement.  D'après  Galezowski,  la  cataracte  s'ex- 
plique par  l 'ébranlement  du  cristallin,  amenant 
une  déchirure  de  la  zonule  de  Zinn  et  de  la  cristal- 
loïde.  D'autres  accidents  ne  sont-ils  pas  la  preuve 
qu'un  ébranlement  général  éprouvé  par  l'organisme 
tout  entier,  peut  atteindre  plus  particulièrement 
l'appareil  cristallinien  ?  Une  chute  sur  les  pieds  ou 
sur  la  tête,  des  coups  sur  le  sommet  de  la  tête,  sur 
les  tempes,  sur  le  front,  etc.,  peuvent  produire  un 
ébranlement  du  système  cristallinien,  cause  de  luxa- 
tion ou  de  cataracte.  Y  vert  rattache  également  la 
cataracte  à  une  déchirure  de  la  cristalloïde. 

Praun  considère  comme  cataractes  par  contusion 
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les  cas  de  Knies,  de  Meyhofer,  de  Silex.  Il  faut  y 
ajouter  le  cas  de  Lingsoh. 

Pour  Leber,  l'action  sur  les  membranes  profondes 
ressemble  à  celle  qui  se  produit  par  ébranlement  dans 
les  cas  de  projectiles  qui  passent  à  côté  de  la  tête. 
Quant  à  la  eause  de  la  cataracte,  il  rejette  la  rupture 
de  la  capsule  et  admet  plutôt  l'action  cataly tique  de 
la  foudre.  Gonin,  au  contraire,  attribue  à  l'action 
mécanique  le  rôle  principal  dans  la  formation  de  la 
cataracte.  Brixa  attache  une  grande  importance  à 
l'affaiblissement  de  la  zonule  qu'il  constate  chez  son 
malade.  Kiribuchi  admet  qu'il  ne  faut  pas  écarter 
tout  à  fait  l'action  mécanique;  mais  il  rejette  cette 
cause  dans  la  production  du  relâchement  de  la  zonule. 
Le  relâchement  dépendrait,  en  premier  lieu,  de  la 
destruction  des  cellules  non  pigmentées  de  la  portion 
ciliaire  de  la  rétine;  les  faisceaux  de  la  zonule  per- 
dent ainsi  leur  point  d'attache;  en  second  lieu  de  la 
forte  exsudation  qui  détache  les  faisceaux  de  la  zo- 
nule, de  la  partie  ciliaire  de  la  rétine.  Cet  exsudât 
détruit  probablement  en  partie  la  zonule. 

L'action  mécanique  n'intervient  en  aucune  façon 
dans  les  troubles  occasionnés  par  l'éclair. 

Action  de  la  lumière,  —  A  l'exception  de  Gonin 
qui  estime  qu'il  ne  faut  guère  attacher  d'importance 
à  l'action  de  la  lumière  dans  les  accidents  provoqués 
par  la  foudre,  pour  la  raison  que  le  trouble  diffus  de 
la  papille  observé  à  la  suite  de  fortes  lumières  élec- 
triques ne  se  produit  jamais  à  la  suite  de  la  foudre, 
la  plupart  des  auteurs  font  jouer  un  rôle  important 
à  la  lumière  dans  la  production  des  altérations  ocu- 
laires. 

Fage  admet  dans  son  cas,  l'influence  de  la  vive 
lumière,  car,  dit-il,  l'électricité  aurait  sans  doute  pro- 
voqué une  désagrégation  plus  rapide.  Pour  Rivers 
c'est  à  la  lumière  intense  qu'il  faut  attribuer  les  alté- 
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rations  rétiniennes  qu'il  observe  dans  les  accidents 
par  courts-circuits. 

C'est  la  même  cause  qu'invoque  Santos-Fernan- 
dez.  Pour  Rohmer,  c'est  dans  la  partie  chimique  de 
la  lumière  électrique  que  se  trouve  le  centre  de  gra- 
vité de  tous  les  phénomènes  noeifs.  Silfvast  voit 
dans  les  diverses  altérations  oculaires  qu'il  décrit 
l'action  probable  des  rayons  ultra-violets.  Quant  à 
prétendre,  ainsi  que  le  fait  Widmark,  que  c'est  à 
l'action  de  la  lumière  qu'il  faut  attribuer  la  cataracte, 
cela  paraît  peut-être  excessif.  Cet  auteur  a  en  effet 
obtenu  parfois  des  cataractes  expérimentales  (voir 
plus  loin)  par  Taction  des  rayons  ultra-violets;  mais 
elles  me  paraissent  secondaires  à  d'autres  altérations 
oculaires.  Widmark  en  inférait  que  l'éclair  agissait 
de  même  sur  le  cristallin,  avec  d'autant  plus  de  puis- 
sance que  pendant  l'orage  l'obscurité  relative  dilate 
la  pupille  et  expose  une  grande  partie  du  cristallin  <\ 
l'action  directe  de  la  lumière.  Mais  Kiribuchi  a 
prouvé  qu'on  pouvait  produire  des  cataractes  quand 
l'iris  était  contracté.  Si  l'iris  contracté  n'empêche 
pas  la  formation  de  la  cataracte,  il  faut  bien  admettre 
une  autre  cause  que  les  rayons  ultra-violets.  D'ail- 
leurs, comme  le  fait  remarquer  Terrien,  les  cataractes 
par  court-circuit  peuvent  se  produire  sans  que  le 
sujet  voie  devant  les  yeux  la  moindre  étincelle.  Kiri- 
buchi admet  que  ce  sont  les  rayons  ultra-violets  qui 
produisent  riiyperémie  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire. 

Action  catalytique .  —  Leber,  Silex,  Terrien,  Kiri- 
buchi et  Hess  attribuent  un  rôle  important  à  l'action 
cataly  tique  de  la  foudre  "dans  la  formation  de  la  cata- 
racte. Elle  produirait  un  trouble  profond  dans  la 
vitalité  des  cellules  épithéliales  du  cristallin,  abO'U- 
tissant  à  la  nécrose  complète.  Les  altérations  des 
fibres  seraient  consécutives  à  la  destruction  des  cellu- 
les épithéliales.  D'après  Kiribuchi,  l'hyperémie  de 
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l'iris  et  du  corps  ciliaire  dépendrait,  en  partie,  de 
l'action  électroly tique  de  la  foudre.  ■ 

Action  musculaire,  —  Haab  attribue  la  myopie 
qu'il  observe  au  début,  chez  son  malade,  à  un  spasme 
de  l'accommodation.  Pour  Knies,  la  foudre  agirait 
comme  excitant  musculaire;  la  cataracte  résulterait 
d'une  forte  contraction  du  muscle  ciliaire  qui  aurait 
entraîné  un  allongement  de  la  zonule;  Tiritis  résulte- 
rait d'une  hémorragie  des  capillaires  produite  par 
l'action  vasoconstrictive  de  la  foudre;  le  trouble  pas- 
sager du  nerf  optique  résulterait  d'une  hémorragie 
dans  le  nerf,  produite  par  le  même  mécanisme. 

Action  inflammatoire .  —  L'inflammatioin  de  l'iris 
et  du  corps  ciliaire  peut  jouer  un  grand  rôle  dans  la 
formation  de  la  cataracte. 

Vo'Ssius  attribue  à  l'irido-cyclite  les  troubles  tar- 
difs du  cristaîlin,  huit  semaines  après  l'accident. 
Cette  pathoigénie  se  présente  à  l'esprit,  quand  on  voit 
les  troubles  inflammatoires  immédiats  et  les  tncubles 
du  cristallin  tardifs.  On  établit  vite  une  relation  de 
cause  à  effet.  Ainsi  que  le  disent  Desbrière  et  Bargy, 
on  connaît  le  retentissement  des  lésions  ciliaires  sur 
le  cristallin  ;  les  échanges  osmotiques  entre  le  corps 
vitré  d'une  part,  l'humeur  aqueuse  d'autre  part,  et 
la  lentille,  se  font  grâce  aux  vaisseaux  ciliaires;  ils 
sont  intenses  surtout  au  niveau  de  l'épithélium  cap- 
sulaire  antérieur;  or,  rien  d'impossible  que  l'engor- 
gement ciliaire  ne  puisse  aboutir  à  des  lésions  de 
l'épithélium  cristallinien  et  des  couches  sous-jacentes. 

Hess  et  Kiribuchi  ne  rejettent  pas  toute  influence 
inflammatoire  dans  la  formation  de  la  cataracte. 
Quand  Hess  dit,  que  toutes  les  formes  de  cataracte 
dues  à  la  foudre  peuvent  s'expliquer  par  l'action 
.  cataly tique  directe,  il  ajoute  que  l'on  constate  des 
troubles  permanents  dli  corps  ciliaire  et  de  la  zonule 
qui,  à  leur  tour,  influencent  le  développement  de  la 
cataracte. 
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Kiribuchi  admet,  dans  ses  expériences,  que  si  le 
trouble  de  la  partie  supérieure  du  cristallin  est  dû  à 
l'action  directe  de  l'étincelle,  la  partie  inférieure  se 
trouble  par  l'action,  sur  l'épithélium  cristallinien,  des 
substances  sécrétées  par  le  corps  ciliaire.  C'est  égale- 
ment à  l 'exsudât  inflammatoire  que  cet  auteur  attri- 
bue, en  partie,  le  relâchement  de  la  zonule. 

Action  nerveuse.  —  Dans  certains  cas,  les  troubles 
se  cantonnent  sur  l'élément  nerveux  de  l'œil  ou  sur 
le  système  nerveux  général.  Tous  les  accidents  dépen- 
dent alors  de  l'atteinte  du  tissu  nerveux. 

Dans  le  cas  d'Ulbrich,  il  s'agissait  de  lésions  du 
système  nerveux  central,  des  nerfs  optiques  et  des 
nerfs  oculo-moteurs  communs.  Il  y  avait  en  outre  des 
altérations  du  ganglion  ciliaire,  cause  d'une  poussée 
herpétique.  Beauvais  attribue  les  troubles  qu'il 
a  observés,  à  la  simulation,  alors  que  Panas  met  ces 
mêmes  troubles  sur  le  compte  de  rhystéro-trauma- 
tisme.  Iwanoff  doit  reconnaître  que  chez  son  malade 
il  n'existe  que  des  symptômes  dus  à  l'hystérie.  Pétre- 
quin  attribue  ramaurose  à  la  perversion  de  l'action 
nerveuse  et  peut-être  à  la  soustraction  d'une  portion 
de  fluide  nerveux  par  l'action  de  la  foudre  (  !). 
.  von  Gràfe  admet,  qu'à  cause  de  la  photophobie  et 
de  la  légère  contracture  faciale  qui  existe  du  côté 
lésé,  son  cas  peut  être  assimilé  à  une  amblyopie 
réflexe,  telle  qu'elle  survient  après  excitation  des 
branches  du  trijumeau.  Quant  à  Uhle,  il  pense  qu'il 
s'agit,  chez  son  malade,  d'une  anémie  du  nerf  opti- 
que et  de  la  rétine,  sous  l'influence  d'une  irritation 
persistante  du  nerf  sympathique. 

Conclusions.  —  De  ce  qui  précède  on  peut  con- 
dure  que  la  foudre  et  le  court-circuit  agissent  sur 
l'œil,  en  exceptant  le  cristallin,  par  le  choc,  la  cha- 
leur, la  catalyse  et  la  lumière. 
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L'action  mécanique  est  peu  marquée.  L'action  calo- 
rique ne  se  manifeste  que  sur  la  peau,  les  cils  et  les 
sourcils.  L'action  catalytique  et  l'action  de  la  lumière 
(y  compris  les  rayons  ultra-violets)  sont  les  plus  im- 
portantes. 

Quant  aux  troubles  du  cristallin,  il  faut  les  attri- 
buer par  ordre  d'importance,  tout  d'abord  à  la  cata- 
lyse, ensuite  à  l'ébranlement  et  enfin  à  l'inflamma- 
tion de  voisinage.  On  peut  éliminer  l'action  de  la 
chaleur  et  de  la  lumière. 
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B.  Pathogénie  des  accidents  oculaires  provo- 
qués PAR  le  court-circuit  QUI  NE  PASSE  PAS 
PAR  LE  CORPS;  PAR  LA  SOUDURE  ÉLECTRIQUE  ET  PAR 

LA  LUMIÈRE  ÉLECTRIQUE.  —  La  pathogénie  des  trou- 
bles oculaires  qui  surviennent  à  la  suite  de  ces  cau- 
ses variées,  est  unique.  Il  s'agit  toujours  d'une 
atteinte  de  l'œil  par  un  foyer  électrique  qui  brille 
d'un  éclat  lumineux  intense. 

Par  quel  mécanisme  se  produisent  les  altérations 
oculaires?  On  peut  rejeter,  à  coup  sûr,  l'influence 
de  la  chaleur.  Les  expériences  relatées  plus  loin, 
ajoutées  au  fait  que  la  source  lumineuse  qui,  de 
toutes,  développe  le  moins  de  calories,  est  la  lumière 
électrique,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 

Si  c'est  la  lumièire  elle-même  qui  est  en  cause, 
faut-il  incriminer  les  rayons  infra-rouges^  les  rayons 
lumineux  ou  les  rayons  ultra-violets? 

On  sait,  en  effet,  que  la  lumière  contient  des  rayons 
possédant  des  propriétés  diverses,  en  rapport  avec 
leur  longueur  d'onde.  Le  prisme  décompose  la  lu- 
mière en  trois  catégories  de  rayons  :  i°  Les  rayons 
qui  ont  une  grande  longueur  d'onde  de  2,700  /x  à 
0,761  fi.  2°  Les  rayons  à  longueur  d'onde  de  0,761 
à  0,397  jii.  3^  Les  rayons  à  longueur  d'onde  encore 
plus  courte,  s'étendant  jusqu'à  0,253  p.  (spectre  de 
lampe  uviol) . 

L'examen  spectroscopique  montre  que  la  première 
catégorie  n'est  pas  visible  pour  l'œil;  elle  contient 
les  rayons  infra-rouges  ou  caloriques.  La  deuxième 
forme  le  spectre  visible;  rayons  lumineux.  La  troi- 
sième, invisible  dans  les  conditions  normales,  con- 
tient les  rayons  ultra-violets  ou  chimiques. 

Il  est  naturel  qu'on  se  soit  posé  la  question  de 
savoir,  quels  étaient  les  rayons  qui  provoquaient  les 
troubles  oculaires. 

L'action  des  diverses  parties  du  spectre  n'a-t-elle 
pas  été  étudiée  chez  les  plantes,  les  microbes  et  les 
animaux  inférieurs  ?  On  a  toujours  remarqué  que  les 
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rayons  ultra-violets  étaient  ceux  qui  possédaient 
l'action  la  plus  excitante,  la  plus  destructive.  De 
même  chez  l'homme.  Ce  sont  eux  qui  provoquent, 
dans  l'action  solaire,  l'éry thème  et  la  pigmentation 
de  la  peau.  Faut-il  aussi  les  incriminer  dans  les  affec- 
tions oculaires  que  détermine  la  lumière  électrique? 
Plusieurs  auteurs  se  sont  efforcés  d'élucider  le  pro- 
blème expérimentalement. 

Expériences  de  Bresse.  —  L'auteur  fait  tout  d'abord  deux 
expériences  avec  l'arc  voltaïque  simple.  Dans  la  première,  il 
expose,  pendant  vingt  minutes,  les  yeux  d'un  lapin  à  une 
lampe  à  arc  de  8  ampères,  à  la  distance  de  40  centimètres. 
Il  constate  du  larmoiement,  du  miosis,  de  la  congestion  con- 
jonctivale  et  de  l'hyperémie  du  fond  de  l'œil.  Dans  la 
seconde,  l'exposition  se  fait  à  une  lampe  de  25  ampères  pen- 
dant vingt-cinq  minutes.  Il  observe  de  l'hyperémie  de  la 
conjonctive  et  du  fond  de  l'œil,  et,  deux  heures  après  l'expé- 
rience, la  chute,  par  places,  de  l'épithclium  cornéen.  Ensuite 
l'auteur  se  sert  de  l'arc  voltaïque  à  charbons  contenant  de 
l'aluminium,  ciui  donne  un  arc  à  rayons  violets,  plus  riche  en 
rayons  chimiques  et  dégage  moins  de  chaleur.  Dans  une  pre- 
mière expérience,  après  une  exposition  à  25  centimètres, 
pendant  vingt-cinq  minutes,  le  larmoiement  est  abondant, 
l'hyperémie  conjonctivale  très  forte,  la  cornée  desquamée 
en  partie,  la  rétine  très  congestionnée.  Dans  une  deuxième 
expérience,  faite  dans  des  conditions  analogues,  mais  les 
yeux  protégés  par  une  plaque  en  verre  d'urane,  peu  foncé, 
d'un  demi -centimètre  d'épaisseur,  le  larmoiement  et  l'hype- 
rémie conjonctivale  sont  légères,  l'hyperémie  rétinienne  in- 
signifiante, la  cornée  intacte.  Dans  une  troisième  expérience, 
QVi  les  yeux  sont  protégés  par  des  verres  colorés  foncés,  les 
symptômes  sont  également  très  atténués,  mais  un  peu  plus 
accentués  néanmoins  que  dans  Texpérience  précédente.  L'au- 
teur conclut  à  l'influence  partielle  des  rayons  lumineux  et 
prépondérante  des  rayons  chimiques. 


Expériences  de  Ogneff.  - — 


Elles  portent  sur  des  lapins, 
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des  grenouilles  et  des  pigeons.  Les  yeux  sont  exposés,  après 
dilatation  pupillaire  par  l'atropine,  à  l'éclat  de  l'arc  élec- 
trique d'une  lampe  à  souder,  qui  renferme  beaucoup  de 
rayons  violets  et  ultra-violets  (intensité  :  5  à  6,000  bougies). 
Les  animaux  sont  placés  de  50  centimètres  à  2  mètres  de  la 
source  lumineuse,  pendant  quinze,  vingt,  parfois  soixante 
minutes.  Après  quinze  minutes,  il  y  a  de  la  photophobie,  de 
la  congestion  conjonctivale  et  de  légers  soulèvements  de 
Tépithélium  cornéen.  Après  huit  à  dix  heures,  on  note  tou- 
jours de  la  photophobie,  de  l'hyperémie  de  Ja  conjonctive 
palpébrale,  qui  est  gonflée  et  parfois  ecchymotique,  un  trou- 
ble de  la  cornée  accompagné  d'ulcération,  et  du  changement 
dans  la  couleur  de  l'iris.  Les  animaux  ont  de  l'inappétence, 
ils  paraissent  souffrir.  Après  deux  à  trois  jours,  quelques 
lapins  meurent,  sans  lésions  connues.  Au  bout  de  trois  jours, 
les  symptômes  diminuent,  l'appétit  revient  à  la  normale,  et 
la  guérison  est  totale  en  une  à  une  semaine  et  demie.  Chez 
les  pigeons,  les  symptômes  sont  moins  prononcés  que  chez 
les  lapins;  quelques-uns  néanmoins  meurent  au  bout  de  dix 
à  douze  heures,  sans  cause  connue. 

Au  microscope,  on  constate,  déjà  après  une  exposition  de 
quinze  minutes,  que  l'épithélium  cornéen  présente,  dans  ses 
couches  antérieures,  de  nombreuses  figures  karyokinétiques. 
Dans  le  parenchyme  cornéen,  les  mitoses  sont  rares.  Après 
une  exposition  plus  prolongée,  on  remarque  que  toutes  les 
cellules  de  la  cornée,  principalement  les  antérieures,  se  rem- 
plissent, au  voisinage  des  noyaux,  de  grosses  masses  bril- 
lantes qui  se  fragmentent  ;  les  membranes  cellulaires  dis- 
paraissent. Les  noyaux  se  colorent  plus  faiblement  et  finis- 
sent par  se  confondre  avec  le  protoplasme  dès  que  celui-ci 
a  perdu  sa  membrane  externe.  Les  cellules  fixes  de  la  cornée 
sont  comme  plissées,  leurs  noyaux  sont  recroquevillés  et 
étirés,  comme  s'ils  avaient  subi  des  mouvements  amiboïdes. 
Puis  les  noyaux  se  fragmentent  sans  mitose  régulière.  Dans 
la  choroïde,  on  voit  les  cellules  pigmentaires  rentrer  leurs 
prolongements  et  devenir  sphériques.  Les  prolongements 
peuvent  tomber  et  se  détruire.  La  cellule  entière  peut  être 


—  131  — 


détruite.  On  ne  retrouve  alors  que  des  particules  de  pigment. 
Dans  la  rétine,  l'auteur  ne  constate  d'altération  que  dans 
l'épithélium  pigm^entaire.  Parfois  il  observe  de  légères  lésions 
rétiniennes  qui  se  dissipent  en  une  semaine.  Il  y  voit  une 
preuve  contre  la  théorie  qui  dit  que  l'ophtalmie  électrique 
dépend  d'une  excitation  rétinienne.  Comme  il  constate  que 
c'est  aux  endroits  oii  la  lumière  est  la  plus  intense  que  les 
lésions  sont  les  plus  marquées,  il  en  conclut  que  les  altéra- 
tions dépendent  de  Texcitation  directe  de  la  lumière.  Dans 
le  cristallin  et  le  corps  vitré,  l'auteur  n'a  jamais  constaté  le 
moindre  trouble. 

Ex'périences  de  Terrien  et  de  Weiss.  —  Au  moyen  d'un 
arc  électrique  renforcé  par  un  fragment  de  magnésium  placé 
entre  les  deux  charbons,  les  auteurs  font  jaillir  une  très  vive 
étincelle  devant  les  yeux  d'un  chien;  ils  observent  une  injec- 
tion conjonctivale,  à  peine  marquée,  de  l'hyperémie  modérée 
du  tractus  uvéal,  et  un  très  léger  œdème  de  la  rétine,  qui 
est  un  peu  augmentée  de  volume. 

Les  cellules  multipolaires  de  la  rétine  présentent,  au  voi- 
sinage de  la  macula,  une  légère  chromatolyse  du  noyau. 

Expériences  de  Widniark.  —  L'auteur  soumet,  pendant  un 
certain  temps,  des  lapins  à  une  lampe  électrique  de  douze 
cents  bougies.  Il  observe  de  la  rougeur  conjonctivale  à  la 
zone  d'ouverture  palpébrale,  du  miosis,  de  la  décoloration 
de  riris,  un  trouble  léger  de  la  cornée  par  soulèvement  de 
l'épithélium.  Les  deux  expériences  suivantes  lui  démontrent 
que  ces  troubles  ne  dépendent  pas  d'une  excitation  rétinienne. 

Dans  la  première,  il  protège  Toeil  et  ne  laisse  passer  les 
rayons  que  par  un  trou  sténopéique  (ce  qui  serait  suffisant 
pour  exciter  la  rétine)  ;  or,  dans  ce  cas,  il  ne  survient  aucune 
altération  oculaire  ;  tout  au  plus,  y  a-t-il  un  très  léger 
trouble  de  la  cornée.  Dans  la  seconde,  tout  Pœil  est  exposé 
aux  rayons,  à  l'exception  de  la  pupille  protégée  par  un  petit 
écran  suffisant  pour  arrêter  les  rayons  qui  se  dirigent  vers 
la  rétine  ;  or,  dans  ce  cas,  on  voit  survenir  tous  les  symp- 
tômes de  l'ophtalmie  électrique.   Par  les  trois  expériences 
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suivantes;  il  établit  le  rôle  presque  exclusif  des  rayons  chi- 
miques. Dans  une  première  expérience,  il  ne  fait  agir  que  la 
lumière,  en  supprimant  les  rayons  chimiques,  ultra-violets 
et  les  rayons  caloriques  infra-rouges,  par  leur  passage  à  tra- 
vers une  solution  d'alun.  Aucun  trouble  n'apparaît,  si  ce 
n'est  exceptionnellement  une  légère  irritation  de  l'iris  qui  se 
manifeste  par  du  miosis.  Dans  une  deuxième  expérience,  il 
enlève  les  rayons  lumineux  et  chimiques  par  le  passage  à 
travers  une  solution  d'iode  dans  du  sulfure  de  carbone  et  ne 
fait  agir  que  les  rayons  caloriques  :  aucun  effet  ne  se  produit. 
Dans  une  troisième  expérience,  il  protège  un  œil  du  lapin  par 
un  verre  qui  retient  les  rayons  chimiques  ;  cet  œil  reste 
indemne  ;  il  met  devant  l'autre  œil  une  lentille  de  cristal  de 
roche  qui  laisse  passer  les  rayons  chimiques.  De  ce  côté,  on 
voit  apparaître  sur  la  conjonctive  palpébrale  les  symptômes 
d'une  conjonctivite  catarrhale,  de  l'injection  et  du  chémosis 
de  la  conjonctive  bulbaire,  un  soulèvement  épithélial  et  du 
trouble  de  la  cornée,  du  miosis  et  de  la  décoloration  de  l'iris. 

Dans  quelques  expériences,  Widmark  parvient  à  obtenir 
un  trouble  du  cristallin.  Il  en  conclut  que  la  foudre  agit  par 
les  rayons  ultra-violets  dans  la  production  de  la  cataracte. 
A  mon  avis,  ces  conclusions  ne  sont  pas  justifiées.  Le  trouble 
du  cristallin  paraît  plutôt  être  secondaire  à  une  iridocyclite 
dans  les  expériences  de  Widmark.  En  effet,  il  n'obtient 
jamais  de  cataracte  sans  que  simultanément  l'iris  et  le  corps 
ciliaire  ne  subissent  de  fortes  altérations. 

Ex-périences  de  Mettey.  —  L'auteur  fait  jaillir  un  arc  vol- 
taïque  (go  volts,  22  ampères),  pendant  quinze  minutes,  à 
30  centimètres  devant  l'œil  d'un  lapin  immobilisé,  l'autre 
œil  servant  de  témoin.  La  pupille  se  place  en  miosis,  mais 
revient  petit  à  petit  presque  à  sa  position  première.  Au  bout 
de  deux  à  trois  minutes,  la  cornée  paraît  se  plisser.  Cet 
aspect  est  dû  aux  larmes  et  disparaît  par  le  balayement  des 
paupières.  Dans  une  expérience,  où  l'œil  est  placé  à  25  centi- 
mètres de  la  source  lumineuse,  l'épithélium  cornéen  se  des- 
quame à  cause  de  la  chaleur  ■  puis  il  se  produit  de  la  sécré- 
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tion  et  de  l'infiltration  due  à  l'injection.  Le  cristallin  et,  dans 
tous  les  cas,  la  cornée  restent  intacts.  L'examen  ophtalmo- 
scopique  ne  montre  aucune  altération.  Au  microscope,  la 
rétine  est  tout  à  fait  normale  (méthode  de  Nissl).  On  trouve 
des  lésions  dans  les  nerfs  optiques  de  deux  lapins  exposés 
à  l'arc  électrique,  sans  interposition  de  verres,  alors  que  les 
nerfs  optiques  de  deux  lapins  dont  les  yeux  étaient  protégés  par 
des  verres  rouges  qui  arrêtent  les  rayons  chimiques  ne  pré- 
sentent aucune  altération  (méthode  de  Marchi).  Le  nerf 
optique  contient  surtout  vers  la  périphérie  des  îlots  de  pous- 
sière et  des  boules  de  myéline.  Ces  lésions  disparaissent  à 
plus  de  6  millimètres  de  la  papille.  Mettey  conclut  de  ses 
expériences,  que  les  cas  bénins  et  moyens,  où  les  fonctions 
oculaires  reviennent  à  la  normale  après  une  période  de 
troubles  plus  ou  moins  longue,  seraient  dus  à  des  lésions  peu 
intenses  et  réparables.  Les  cas  graves,  avec  diminution  ou 
même  perte  des  fonctions  visuelle,  seraient  dus  à  des  lésions 
rétiniennes  irréparables,  amenant  la  dégénérescence  descen- 
dante des  fibres  du  nerf  optique.  L'auteur  estime  qu'il  est 
impossible  de  trancher  la  question,  à  savoir  si  les  troubles 
qu'il  a  observés  sont  dus  aux  rayons  chimiques  ou  aux 
rayons  lumineux.  Il  pense  néanmoins  qu'il  faut  les  rattacher 
aux  rayons  lumineux,  tout  d'abord  parce  que  la  cornée  et  le 
cristallin  retiennent  les  rayons  chimiques  et  ensuite  parce 
que,  dans  les  expériences  où  en  interposant  un  verre  rouge 
entre  l'œil  des  animaux  et  l'arc  voltaïque,  il  a  supprimé  les 
rayons  chimiques  et  n'a  pas  obtenu  de  lésions,  il  a,  en  même 
temps,  éliminé  bon  nombre  de  radiations  lumineuses  du 
spectre. 

Exiiériences  de  Hess.  —  L'auteur  soumet  des  grenouilles, 
des  cobayes  et  des  lapins  à  une  lampe  à  uviol  de  Schott 
(courant  de  3  à  3,5  ampères)  pendant  une  à  seize  heures, 
en  une  ou  plusieurs  séances  ;  il  tient  la  source  lumineuse 
à  10  à  20  centimètres  des  yeux  des  animaux  en  expérience. 
Il  observe,  dès  le  lendemain,  des  troubles  de  l'épithé- 
lium  cristallinien  :  dégénérescence  des  cellules  épithéliales 


(coloration  insignifiante  du  protoplasme,  changement  des 
formes  nucléaires)  ;  la  capsule  se  détache  de  l'épithélium 
dans  la  zone  pupillaire.  Deux  à  quatre  jours  après  ces  pro- 
cessus de  dégénérescence,  il  se  produit  une  forte  régénéra- 
tion par  mitoses.  On  a  l'impression  que  la  dégénérescence 
de  l'épithélium  cristallinien  est  plus  rapide  et  plus  intense 
chez  les  animaux  à  sang  chaud  ;  chez  eux  également,  la 
réparation  est  plus  rapide.  Jamais  l'auteur  ne  parvient  à 
troubler  le  cristallin  par  les  rayons  ultra-violets,  même  par 
des  séances  quotidiennes. 

Expériences  de  Birch-Hirschfelà.  —  L'auteur  fait  des  expé- 
riences avec  trois  sources  lumineuses  électriques  différentes  : 
la  lampe  à  arc,  la  lampe  Finsen,  la  lampe  uviol. 

Il  envoie  sur  la  rétine  de  lapins,  privés  par  discission  du 
cristallin  d'un  œil,  Les  rayons  ultra-violets  émanés  d'une 
lampe  à  arc  de  15  ampères,  pendant  quinze  minutes  à  six 
heures.  L'œil  normal  présente,  peu  de  temps  après  l'expé- 
rience, de  la  rougeur  conjonctivale.  La  cornée,  le  cristallin 
et  la  rétine  sont  intacts.  La  choroïde  et  la  rétine  présentent 
l'aspect  microscopique  d'un  œil  longtemps  éclairé.  L'œil 
aphake  est  également  normal,  à  l'exception  de  la  rétine,  dont 
les  cellules  ganglionnaires  présentent  de  la  chromatolyse,  de 
la  vacuolisation  et  de  l'excentricité  du  noyau.  La  couche 
nucléaire  interne  de  la  rétine  se  colore  faiblement  ;  la  couche 
nucléaire  externe  est  fortement  décolorée  et  dissociée,  les 
cônes  et  les  bâtonnets  sont  normaux.  En  quelques  jours, 
tout  rentre  dans  l'ordre.  L'auteur  fait  la  même  expérience 
en  projetant  sur  la  rétine  la  portion  lumineuse  de  l'arc 
électrique,  après  élimination  des  rayons  infra-rouges  et  ultra- 
violets :  il  obtient  alors  des  lésions  beaucoup  plus  accentuées. 

Quand  Birch-Hirschfeld  emploie  la  lampe  de  Finsen  (cou- 
rant de  3,5  à  4,5  ampères,  pendant  cinq  à  dix  minutes),  il 
survient,  après  six  à  douze  heures,  dans  le  segment  antérieur 
de  l'œil,  les  phénomènes  inflammatoires  suivants  :  conjonc- 
tivite, chémosis,  trouble  du  cristallin,  soulèvement  partiel 
de  l'épithélium  cornéen,  ulcérations,  infiltration  de  la  sub- 
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stance  cornéenne^  iritis  et  cyclite  avec  exsudât  fibrineux  dans 
les  chambres  antérieure  et  postérieure.  On  constate  dans  la 
rétine,  surtout  dans  les  yeux  aphaques,  de  la  dissolution  de 
la  chromatine  des  cellules  ganglionnaires,  de  la  vacuolisa- 
tion,  du  gonflement  des  noyaux.  La  couche  des  noyaux 
internes  et  celle  des  noyaux  externes  perdent  leur  chromatine. 
L'épithélium  pigmenté  est  intact  ;  la  choroïde  est  hyperémiée 
dans  sa  partie  antérieure.  Tous  ces  troubles  disparaissent  en 
quelques  jours,  mais  dans  les  cas  d'éclairage  intense,  il  per- 
siste, encore  après  plusieurs  semaines,  un  léger  trouble  du 
cristallin,  de  l'hyperémie  du  tractus  uvéal  et  de  la  vacuoli- 
sation  des  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine.  Birch-Hirsch- 
feld  attribue  principalement  les  troubles  qu'il  observe,  et 
les  accidents  oculaires  relatés  par  les  auteurs,  à  l'action  des 
rayons  ultra-violets  ;  mais  il  n'élimine  pas  l'action  des  rayons 
lumineux,  qui  à  eux  seuls  peuvent  déterminer  des  troubles 
graves  de  la  rétine. 

Au  moyen  de  la  lampe  uviol  de  Schott,  l'auteur  n'étudie 
que  les  altérations  de  la  conjonctive.  Il  expose,  pendant  dix 
minutes,  la  paupière  étropionnée  d'un  lapin,  à  une  distance 
de  dix  centimètres,  à  l'action  de  la  lampe  à  vapeur  de 
mercure.  Au  bout  de  six  heures,  il  remarque  de  la  réaction 
conjonctivale  qui  se  manifeste  par  de  la  photophobie,  du 
larmoiement,  du  gonflement  et  de  la  sécrétion  de  la  con- 
jonctive. Cette  sécrétion  renferme  un  grand  nombre  de  cel- 
lules éosinophiles.  L'inflammation  est  à  son  maximum  au 
deuxième  jour  et  guérit  en  trois  ou  quatre  jours.  Si  l'on 
expose  la  paupière  à  la  lampe,  tous  les  quatre  ou  cinq 
jours,  la  conjonctive  tarsale  devient  inégale  par  places 
et  apparaît  d'un  trouble  laiteux.  A  la  loupe,  on  voit  des 
vaisseaux  sortir  perpendiculairement  de  la  profondeur  de 
la  conjonctive,  comme  dans  le  catarrhe  printanier.  L'épi- 
thélium est  épaissi  irrégulièrement  :  il  comprend  vingt 
couches  au  lieu  de  cinq  et  se  prolonge  en  traînées  perpen- 
diculaires dans  les  tissus.  Les  couches  basales  présentent  des 
mitoses  et  de  la  dégénérescence  (gonflement  des  cellules, 
position  irrégulière  du  noyau).  Dans  le  stroma  conjonctival, 
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on  trouve  de  nouveaux  vaisseaux,  à  endothélium  épaissi  par 
places.  L'espace  entre  l'épithélium  et  la  couche  antérieure 
du  tarse  s'épaissit  ;  il  est  lâche  dans  sa  partie  profonde  et 
renferme  des  vaisseaux  sclérosés.  Ensuite  apparaît  de  la 
pigmentation  conjonctivale  qui  prend  son  point  de  départ 
dans  les  couches  basales  de  l'épithélium.  Toutes  ces  lésions 
ne  se  produisent  que  sous  l'action  des  rayons  ultra-violets 
placés  à  la  limite  extrême  du  spectre,  entre  0,253  ^  et 
0,300  Si  ces  lésions  rappellent  celles  de  la  conjonctivite 
printanière,  il  n'en  résulte  pas  que  le  catarrhe  printanier  soit 
dû  aux  rayons  ultra-violets. 

Absorption  des  rayons  ultra-violets  par  les 
MILIEUX  DE  l'œil.  —  Comme,  normalement,  on  ne 
perçoit  pas  les  rayons  chimiques,  on  s'est  demandé  si 
ces  .rayons  parvenaient  à  la  rétine  ou  s'ils  n'étaient 
pas  absorbés,  dans  leur  passage  à  travers  les  mi- 
lieux de  l'œil. 

Pour  rendre  les  rayons  ultra-vio'lets  responsables 
des  accidents  qui  surviennent  dans  le  fond  de  l'œil, 
il  faudrait  démontrer  qu'ils  y  parviennent.  Deux 
preuves  permettraient  d'affirmer  qu'il  en  est  ainsi  : 
tout  d'abord  la  visibilité  de  ces  rayons,  ensuite  les 
altératio'ns  rétiniennes  observées  sous  leur  action 
exclusive. 

Malgré  l'opinion  opposée  de  Donders,  un  grand 
nombre  d'auteurs,  notamment  Briicke,  de  Chardon- 
net,  Helmholtz,  Soret,  Gayet  et  Widmark  ont 
prouvé,  qu'après  l'extraction  du  cristallin,  l'œil  per- 
çoit les  radiations  ultra-violettes,  sous  l'aspect  d'une 
teinte  bleue  (ou  gris  bleu)  clair.  Birch-Hirschfeld  dé- 
couvre des  altérations  de  la  rétine  chez  des  lapins 
aphakes  qui  ont  été  exposés,  après  atropinisation, 
aux  rayons  ultra-violets  émanant  d'une  lampe  à  arc, 
pendant  une  demi-heure  à  trois  quarts  d'heure.  Chez 
des  lapins  qui  o^nt  conservé  leur  cristallin,  on  n'ob- 
serve, dans  de  pareilles  conditions,  aucun  trouble 


—  137  — 


rétinien,  même  après  une  expérience  de  six  heures. 
Le  fait  que  les  rayons  ultra-violets  ne  parviennent  à 
la  rétine  qu'après  l'extraction  du  cristallin,  prouve 
déjà  que  celui-ci  doit  retenir  et  absorber  ces  radia- 
tions. Par  de  nombreuses  expériences  sur  l'homm-e 
et  les  anim.aux  (fluorescence  de  la  cornée  et  du  cris- 
tallin, expérience  au  moyen  de  la  fluorescence  du 
verre d'urane,  etc.),  Chardonnet  et  Soret  ont  démon- 
tré que  le  cristallin  intercepte  les  radiations  ultra- 
violettes. La  cornée,  l'humeur  aqueuse  et  le  corps 
vitré  possèdent,  avec  moins  d'intensité,  la  même 
propriété.  Pour  Hertel  le  cristallin  absorbe  fortement 
les  rayons  ultra-violets  ;  puis  vient  le  corps  vitré  et 
enfin  la  cornée.  Par  une  expérience  élégante,  il 
prouve  combien  grande  est  l'absorption  des  rayons 
ultra-violets  par  le  cristallin  :  il  place  une  culture 
de  bactéries  mobiles  dans  une  petite  chambre  de 
quartz  de  six  millimètres  de  diamètre  dans  la  cham- 
bre antérieure  d'un  lapin.  Après  quinze  minutes 
d'exposition  à  un  arc  de  magnésium  très  riche  en 
radiations  ultra-violettes,  les  bactéries  bougent  en- 
core, mais  elles  sont  tuées  après  trente  minutes.  Si 
on  place  les  bactéries  dans  le  corps  vitré  elles  vivent 
encore  après  soixante  minutes  d'exposition.  Elles 
sont  protégées  par  le  cristallin  qui  ne  laisse  pas 
passer  les  rayons  ultra-violets,  fortement  microbici- 
des.  Donders  est  en  somme  seul  de  son  avis  quand 
il  prétend  que  le  cristallin  n'arrête  pas  les  rayons 
ultra-violets.  On  peut  conclure  de  ces  diverses  expé- 
riences, que  dans  l'œil  normal  les  rayons  ultra-violets 
sont  absorbés  par  les  milieux  de  Vœil,  surtout  par  le 
cristallin;  que,  par  cowéquent,  ils  ne  pénètrent  pas 
jusqu'à  la  rétine  et  ne  peuvent  être  ainsi  nuisibles 
pour  les  membranes  profondes  de  l'œil. 

Malgré  ces  nombreuses  expériences,  les  opinions 
des  auteurs  sont  très  partagées  sur  la  cause  exacte 
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qui  provoque  les  accidenits  oculaires.  En  dehors  des 
auteurs  dont  l'avis  est  exprimé  en  conclusions  de 
leurs  expériences,  Chevalier,  Martin  et  Gould  incri- 
minent exclusivement  l'intensité  lumineuse,  alors 
que  Foucault,  Regnault,  CharcOit,  Dor,  Sous,  La- 
vraud,  Nicolaï,  Nodier  et  Maklakoff  mettent  en  jeu 
les  rayons  ultra-violets.  Terrier  et  Ginestous  sont 
d'avis,  que  les  preuves  ne  sont  pas  suffisantes  pour 
trancher  cette  question.  Pour  Cassien,  ce  sont  ^es 
rayons  violets  qui  sont  nuisibles  ;  pour  Lescarret, 
Defontaine  et  Goullaud,  ce  sont  toutes  les  radiations 
qui  émanent  de  la  source  lumineuse,  sans  faire  de 
distinction  entre  elles.  Quant  aux  troubles  observés 
par  Féré,  il  est  difficile  de  les  rattacher  à  une  in- 
fluence quelconque  de  la  lum.ière  électrique  ;  il  s'agit 
vraisemblablement  de  manifestations  hystériques.  De 
même  chez  le  m.alade  de  Wolffberg. 

Tous  ces  auteurs  rattachent  les  troubles  oculaires 
qu'ils  observent,  à  l'action  directe  de  l'une  ou  l'au- 
tre partie  constituante  de  la  lumière  électrique.  Pour 
Nodier  la  pathogénie  est  moins  simple.  La  conjonc- 
tivite électrique  (symptôme  principal)  serait  due  à 
une  hyperémie  par  stase  ou  plutôt  par  reflux  donî 
il  faut  chercher  l'origine  dans  une  lésion  rétinienne. 

((  Il  y  a,  dit-il,  une  excitation  de  la  rétine  et  une 
excitation  intense,  produite  sans  doute  par  les  rayons 
chimiques,  comme  le  veut  M.  Foucault.  Cette  lésion 
durable  a  persisté  bien  après  la  disparition  de  la 
cause  qui  lui  avait  donné  naissance  :  elle  a  déter- 
miné et  l 'hyperémie  de  la  rétine  et  l'excitation  pro- 
longée du  centre  réflexe,  qui  tient  sous  sa  dépen- 
dance les  mouvements  de  l'iris  et  du  muscle  ciliaire. 
Il  s'est  passé,  si  l'on  veut  bien  nous  passer  l'expres- 
sion, une  tétanisation  partielle  de  ce  point  de  la 
moelle  et  il  en  est  résulté  une  contraction  spasmo- 
dique  des  fibres  musculaires  de  l'iris  et  xdu  corps 
ciliaire.  »  A  cause  de  ce  spasme,  le  sang  s'échappe- 


—  139  — 


rait  avec  grande  difficulté  des  parois  ciliaires  et  de 
l'iris  par  les  vasa  vorticosa,  passerait  par  les  veines 
ciliaires  antérieures  et  gagnerait  ainsi  la  conjonctive. 

Pour  résumer  l'action  de  la  lumière  électrique  sur 
l'oeil,  on  peut  adopter  les  conclusions  de  Widmark. 

1.  Les  rayons  caloriques  jouent  un  rôle  pour  ainsi 
dire  nul  dans  la  production  des  altérations  des  parties 
antérieures  et  profondes  de  l'œil. 

2.  Les  troubles  qui  surviennent  dans  les  parties" 
antérieures  de  l'œil  sont  produites  par  les  rayons 
ultra-violets.  Les  rayons  lumineux  n'y  jouent  qu'un 
rôle  secondaire. 

3.  Les  altérations  de  la  rétine  sont  dues  aux  rayons 
lumineux  et  probablement  à  leur  action  chimique. 
Les  rayons  ultra-violets  n'interviennent  que  d'une 
manière  insignifiante. 

En  un  mot,  les  rayons  lumineux  et  les  rayons 
ultra-violets  ont  une  action  biologique  prouvée  par 
leur  action  sur  l'œil,  comme  ils  ont  une  action  chi- 
mique démontrée  par  leur  action  sur  la  plaque  pho- 
tographique. Les  propriétés  biologiques  et  les 
propriétés  chimiques  des  radiations  se  manifestent 
parallèlement  ;  elles  sont  identiques.  Il  est  probable 
que  ces  propriétés  sont  d'autant  plus  accentuées  qu'il 
s'agit  de  rayons  à  ondes  plus  courtes.  Les  radiations 
agissent  par  conséquent  par  leurs  propriétés  chimi- 
ques et  non  par  leurs  propriétés  lumineuses  ;  les 
rayons  lumineux  agissent  par  leurs  propriétés  chi- 
miques dont  ils  sont  inséparables  et  qui  se  manifes- 
tent dès  la  partie  jaune  du  spectre. 

En  résumé  :  i"^  les  rayons  lumineux,  grâce  à  leurs 
propriétés  chimiques  et  surtout  les  rayons  ultra- 
violets, agissent  sur  les  parties  antérïevres  du  globe. 

2°  Les  rayons  ultra-violets  étant  absorbés  par  les 
milieux  oculaires  ne  peuvent  arriver  aux  parties  pro- 
fondes de  Vœil.  Celles-ci  ne  sont  touchées  que  par 
les  rayons  lumineux  (propriétés  chimiques) , 
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Pathogénie  des  accidents  provoqués  par  les 

RAYONS  X. 

Afin  d'élucider  cette  pathogénie,  divers  auteurs 
ont  expérimenté  sur  les  animaux. 

Ex-pérîences  de  Chalwpeclzy.  —  Des  lapins  mis  dans  une 
caisse  de  plomb  sont  soumis  aux  rayons  X,  sur  la  moitié  de 
la  face,  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  chaque  séance 
durant  trois  quarts  d'heure  à  deux  heures.  On  fait  en  tout 
dix-huit  séances  et  Toeil  est  ainsi  exposé  pendant  vingt-quatre 
heures  aux  rayons  X.  Pendant  les  neuf  premiers  jours  de 
l'expérimentation,  on  constate  un  léger  miosis  et  un  peu  de 
sécrétion  conjonctivale  claire;  lorsqu'on  arrive  à  la  treizième 
heure  d'exposition,  le  miosis  s'accentue,  la  conjonctive  bul- 
baire est  enflammée  et  il  existe  de  l'hyperémie  et  du  gon- 
flement de  la  conjonctive  palpébrale.  Quinze  jours  après  le 
début  de  l'expérience,  la  sécrétion  conjonctivale  est  abon- 
dante ;  les  paupières,  à  bords  rouges  et  œdématiés,  sont 
collées  ;  elles  perdent  leurs  poils.  Il  y  a  de  la  photophobie 
et  du  spasme  palpébral  ;  l'iris  se  contracte  malgré  l'instilla- 
tion d'atropine.  Dès  le  vingt-quatrième  jour,  tous  les  poils 
du  côté  de  la  face  expsée  tombent;  la  sécrétion  conjoncti- 
vale devient  muco-purulente  ;  la  conjonctive  est  chémotique 
et  la  cornée  se  trouble  légèrement.  Au  vingt-sixième  jour,  la 
surface  de  la  cornée  devient  inégale  et  le  trouble  progresse 
d'une  manière  diffuse,  surtout  vers  la  partie  externe.  La 
pupille  est  toujours  en  miosis.  Dans  la  suite,  le  trouble  de 
la  cornée  devient  complet;  la  sécrétion  conjonctivale  diminue 
et  il  se  forme  une  pseudo-membrane  fibrineuse,  adhérente  à 
la  conjonctive;  l'ouverture  palpébrale  se  rétrécit  de  plus  en 
plus  par  symblépharon.  On  croirait  voir  un  œil  brûlé  par 
l'ammoniaque.  Le  côté  de  la  face  non  exposé  aux  rayons  X, 
ainsi  que  l'œil  de  ce  côté,  restent  intacts. 

Expériences  de  Birch-Hirschfeld.  —  L'auteur  examine  au 
microscope  les  altérations  qu'il  obtient  expérimentalement 
chez  des  lapins.  Les  cellules  de  l'épithélium  cornéen  gonflent, 
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subissent  la  dégénérescence  vacuolairc  ;  leur  noyau  s'allonge 
en  biscuit  et  se  divise  en  deux  •  il  existe  également  des  mitoses 
typiques.  Ensuite  les  cellules  s'aplatissent  et  leur  noyau 
prend  une  forme  allongée.  Les  mêmes  lésions  se  rencontrent 
dans  l'épithélium  conjonctival.  Les  veines  et  les  artères 
gonflent  et  présentent  de  la  dégénérescence  vacuolaire  de 
l'intima.  Il  y  a  gonflement  et  vacuolisation  des  cellules  de 
l'épithélium  pigmentaire  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire.  Les 
cellules  pigmentaires  du  stroma  de  l'iris  dégénèrent  :  con- 
traction des  prolongements^  destruction  du  pigment.  L'épi- 
thélium cristallinien  et  le  cristallin  lui-même  demeurent 
indemnes.  Il  existe  de  l'atrophie  de  la  papille  du  nerf 
optique;  la  myéline  est  détruite  dans  les  fibres  du  nerf 
optique  (cette  destruction  paraît  être  sous  la  dépendance  des 
altérations  des  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine).  La 
vacuolisation,  l'hyperchromasie.  Le  ratatinement  du  noyau, 
la  destruction  de  la  substance  chromatique,  se  rencontrent 
dans  les  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine.  Les  altérations 
des  couches  nucléaires  sont  moins  prononcées.  Les  vaisseaux 
rétiniens  et  choroïdiens  ne  présentent  aucune  lésion. 

Expériences  àe  Tribondeau  et  Laf argue.  —  Ces  auteurs 
n'obtiennent  chez  le  lapin  aucune  altération  de  la  rétine, 
ni  du  nerf  optique.  Ils  rappellent  les  expériences  faites 
par  Tribondeau  en  collaboration  avec  Récamier  ou  Belley, 
dans  lesqueHes  un  chat  nouveau-né,  irradié  avant  l'ouver- 
ture des  paupières,  est  atteint  de  cataracte  et  de  microphtal 
mie  s'accompagnant  de-%  modifications  aixhitecturales  de  la 
rétine.  Mais  ils  ne  peuvent  plus  obtenir  ces  troubles  après  les 
premières  semaines  de  la  vie.  Ils  observent  également  de  la 
kératite,  et  chez  un  lapin,  ils  provoquent  une  ulcération  de  la 
cornée.  Chez  le  chat,  la  conjonctive  enflammée  masque  la 
cornée  et  la  couvre  de  pus  qui,  en  se  desséchant  sur  les 
rebords  palpébraux,  les  agglutine  passagèrement.  Du  côté 
des  paupières,  ils  observent  des  radiodermites,  des  ulcéra- 
tions et  des  sphacèles  des  bords  libres. 


Causes  des  lésions  observées.  —  Pour  Baermann 
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et  Linser,  ractioin  des  rayons  X  limiterait  ses  effets 
aux  membranes  vasculaires.  Toutes  les  autres  altéra- 
tions dépendraient  des  lésions  des  vaisseaux.  Pour 
Birch-Hirschfeld,  les  rayons  X  agiraient  en  même 
temps  sur  les  vaisseaux  et  sur  les  tissus  de  l'œil. 

Pour  expliquer  l'actioii  nuisible  des  rayons  X, 
Chalupecky  estime  que  ces  rayons  agissent  sur  les 
parties  antérieures  de  l'œil,  non  seulement  comme 
rayons  X,  mais  également  comme  rayons  ultra-vio- 
lets. 

Birch-Hirschfeld  n'incrimine  que  l'action  des 
rayons  X  et  écarte  celle  des  rayons  ultra-violets.  Il 
invoque,  à  l'appui  de  cette  opinion,  les  différences 
qui  existent  entre  les  effets  produits  par  ces  deux 
causes  :  les  rayons  X  ne  sont  pas  bactéricides  (les 
ultra-violets  le  sont  fortement)  ;  les  troubles  qu'ils 
provoquent  se  manifestent  tardivement,  jamais  en 
moins  de  treize  jours,  dans  un  cas  seulement,  au 
quarante  et  unième  jour  (ils  sont  plus  précoces  sous 
l'action  des  ultra-violets)  ;  ils  occasionnent  ^a  chute 
des  poils  (aucune  action  semblable  des  ultra-violets)  ; 
ils  provoquent  la  destruction  des  particules  de  la 
chromatine  dans  les  cellules  rétiniennes,  alors  que 
les  rayons  ultra-vîolets  ne  provoquent  que  leur  dis- 
solution ;  ils  altèrent  les  vaisseaux  (les  ultra-violets 
les  laissent  intacts)  ;  ils  sont  beaucoup  moins  arrêtés 
par  la  cornée,  le  corps  vitré  et  surtout  le  cristallin, 
que  les  rayons  ultra-violets. 

Quant  à  Tribondeau  et  Lafargue,  ils  n'admettent 
pas  les  lésions  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  et  ils 
estiment  «  que  les  altérations  décrites  par  Biroh- 
Hirschfeld  sont,  ou  bien  des  artifices  de  préparation, 
ou  bien  des  erreurs  d'interprétation.  » 


IX 


Traitement  et  prophylaxie 

Accidents  oculaires  provoqués  par  la  foudre. 
—  Traitement.  —  Beaucoup  d'auteurs  n'en  font  pas 
mention.  Il  est  uniquement  symptomatique  et  ne 
présente  aucun  caractère  spécial  en  raison  de  l'étio- 
logie  des  troubles.  Ce  traitement,  qui  reflète  la  thé- 
rapeutique de  l'époque  de  l'accident,  est  évidemment 
variable  avec  les  troubles  observés. 

Pour  combattre  les  phénomènes  inflammatoires 
du  segment  antérieur  de  l'œil,  Brixa  emploie  l'atro- 
pine et  des  cataplasmes;  Knies,  l'atropine  et  des 
compresses  chaudes;  Vossius,  l'atropine  et  des  com- 
presses froides  les  premiers  jours  ;  après  un  mois, 
compresses  chaudes,  l'atropine,  des  sangsues  der- 
rière l'oreille  et  le  repos. 

Pour  améliorer  une  cataracte  au  début,  Verhaeghe 
prescrit  sans  résultat  50  centigr.  d'iodure  de  potas- 
sium par  joiur,  à  l'intérieur  et  l'instillation  quotidienne 
de  2  gouttes  d'une  solution  de  0,02  gr.  d'iodure  de 
potassium  dans  12  grammes  d'eau.  Lorsque  la  cata- 
racte est  complète,  Gonin,  Knies,  Leber,  Pagenste- 
cher,  Preindlsberger,  Ryerson,  Verhaeghe  et  Vos- 
sius ont  recours  à  l'extraction  linéaire;  Lingsch  pra- 
tique des  discissions  répétées.  Pendant  l'extraction, 
Knies  éprouve  une  certaine  difficulté  à  rompre  la 
capsule. 

Le  Roux  et  Renaud  prescrivent,  contre  les  phéno- 
mènes inflammatoires  des  parties  profondes  de  l'œil 
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et  du  segment  antérieur,  des  verres  fumés,  l'instilla- 
tion de  cocaïne  et  d'atropine  ;  à  l'intérieur,  de  l'alcoo- 
lature  d'aconit  et  plus  tard  de  l'iodure  de  potassium 
et  un  traitement  mercuriel.  Brière  emploie,  pour  com- 
battre la  névro-rétinite,  du  calomel  à  l'intérieur,  des 
sangsues  derrière  l'oreille,  de  la  pommade  d'Auten- 
rieth  à  la  nuque  et  le  séjour  dans  une  chambre 
obscure.  Lorsque  la  foudre  provoque  une  cécité  subite 
et  des  phénomènes  congestifs  du  côté  du  cerveau, 
Henrotay  applique  immédiatement  derrière  les  oreil- 
les vingt-quatre  sangsues  (!)  et  des  sinapismes  aux 
extrémités  inférieures  ;  il  met  son  malade  à  la  diète  ; 
au  deuxième  jour,  il  met  un  vésicatoire  à  la  nuque. 
Maclean  emploie  des  compresses  chaudes,  un  purga- 
tif, un  vésicatoire  à  la  nuque  et  saigne  son  malade 
jusqu'à  évanouissement! 

Power  fait  séjourner  son  malade  à  l'obscurité  et 
lui  prescrit. un  purgatif;  au  huitième  jour  il  emploie 
la  quinine. 

Pour  combattre  l'hyperémie  localisée  à  la  papille, 
Sàmisch  se  sert  de  ventouses  d'Heurteloup,  dont 
chaque  application  est  suivie  d'amélioration.  Lorsque 
la  cécité  subite,  au  lieu  d'être  accompagnée  des  phé- 
nomènes congestifs,  se  produit  en  même  temps  que 
de  l'anémie  de  la  papille  et  de  la  rétine,  Gonin  se 
sert  de  digitale  et  d'inhalations  de  nitrite  d'amyle; 
Uhle,  un  quart  d'heure  après  avoir  instiUé  de  l'ésé- 
rine  et  fait  inhaler  3  gouttes  de  nitrite  d'amyle,  voit 
la  vision  s'élever  de  J.  24  à  J.  14;  le  lendemain,  il 
fait  encore  inhaler  2  gouttes  de  nitrite  d'amyle  et  en 
trois  secondes,  la  vision  passe  de  J.  9  à  J.  3. 

Pétrequin  améliore  l'amauirose  de  son  premier 
malade  par  l'emploi  de  sulfate  acide  d'alumine,  et  la 
nyctaLopie  du  second  par  un  régime  salutaire  !  Con- 
tre l'anesthésie  rétinienne,  von  Grâfe  prescrit  avec 
succès  le  lactate  de  zinc,  le  fer  et  le  séjour  à  l'obscu- 
rité. Pour  combattre  l'atrophie  des  nerfs  optiques. 
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Rohmer  fait  en  trois  mois,  et  cela  vingt-deux  mois 
après  l'aocident,  quarante  injections  sous-cutanées 
d'antipyrine  ;  Vossius,  dès  la  septième  semaine,  em- 
ploie la  strychnine. 

Prophylaxie.  —  Toutes  les  mesures  de  précaution, 
qui  auront  pour  conséquence  de  diminuer  le  nombre 
de  personnes  atteintes  par  la  foudre,  feront  nécessai- 
rement diminuer  le  nombre  des  accidents  oculaires. 
Conseiller  l'établissement  de  paratonneres,  persuader 
le  public  qu'il  est  toujours  dangereux  de  s'abriter 
sous  les  arbres  pendant  un  orage,  etc.,  sont  autant 
de  mesures  qui  constituent  le  sujet  d'une  étude  géné- 
rale qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  faire  ici.  Mais  pour  que 
l'œil  soit  lésé  par  la  foudre,  il  n'est  pas  nécessaire 
que  celle-ci  frappe  directement  le  sujet.  L'intensité 
lumineuse  de  l'éclair  suffit  pour  provoquer  des  acci- 
accidents  oculaires.  Une  malade  ne  devient-elle  pas 
aveugle  après  avoir  fixé,  pendant  un  violent  orage, 
la  route  blanche  sur  laquelle  elle  cheminait  ? 

Quand  on  parcourt  le  chapitre  consacré  au  mode 
d'action  de  la  foudre,  on  est  frappé  de  voir  coimbien 
nombreux  sont  les  troubles  oculaires  qui  se  mani- 
festent chez  des  personnes  qui  regardent  par  la 
fenêtre  pendant  l'orage.  La  croyance  populaire  qui 
attribue  des  cas  de  cécité  au  fait  de  fixer  par  la  fenê-, 
tre  les  éclairs  qui  sillonnent  le  ciel  est  donc  justifiée. 
Il  est  par  conséquent  prudent  de  s'abstenir  de  ce 
spectacle. 

Quand  éclate  un  orage,  il  fait  généiralement  obscur, 
à  cause  des  épais  nuages  qui  arrêtent  les  rayons 
solaires.  Cette  obscurité  est  doublement  dangereuse 
pour  l'œil.  Tout  d'abord  parce  que  l'éclair  illumi- 
nant le  ciel  d'un  éclat  intense  après  une  grande  obs- 
curité, il  se  produit  des  alternatives  fréquentes  de 
vive  lumière  et  d'obscurité  qui  sont  nuisibles  pour 
l'œil.  Ensuite  parce  que  l'obscurité  dilatant  la  pu- 
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pille,  expose  complètement  à  la  luminosité  excessive 
d€  l'éclair,  le  cristallin  (  Widmark)  et  surtout  le  fond 
de  l'œil.  On  peut  donc  recommander  l'éclairage 
artificiel,  pendant  l'orage,  afin  que  les  alternatives 
d'éclairement  et  d'obscurité  soient  moins  intenses 
et  afin  que  la  pupille  soit  plus  contractée  et  protège 
ainsi  davantage  les  parties  profondes  de  l'œil. 

Conclusions.  —  En  cas  d'accident  oculaire  pro- 
voqué par  la  foudre,  soigner  les  symptômes .  Pour 
protéger  l'œil  contre  l'action  nuisible  de  l'éclair,  ne 
pas  regarder  par  la  fenêtre  pendant  un  orage  et  éclai- 
rer l'appartement  ■ 

Accidents  oculaires  provoqués  par  les  courts- 
circuits. 

Traitement.  —  Pour  combattre  les  phénomè- 
nes de  conjonctivite,  on  emploie  la  cocaïne  et  le 
séjour  à  l'obscurité  (Brose),  les  verres  fumés,  ^es 
compresses  chaudes  et  la  cocaïne  (Dunbar-Roy) , 
un  mélange  de  cocaïne  et  d'adrénaline  (Ginestous) , 
des  lavages  boriqués  (Lavraud),  des  lavages  bori- 
qués,  de  la  pommade  à  l'aristol  cocaïné,  le  séjour  à 
l'obscuirité  (Van  Lint),  des  irrigations  à  l'eau  stéri- 
lisée (Rivers),  de  la  cocaïne  et  de  l'adrénaline  (Coul- 
faud) .  Ce  dernier  auteur  fait  remarquer,  à  juste  titre, 
que  la  cocaïne  procure  un  soulagement  en  faisant 
disparaître,  ou  tout  au  moins  en  l'atténuant,  l'im- 
pression si  pénible  de  corps  étranger  sous  la  con- 
jonctive et  que  par  conséquent  il  ne  faut  pas  la  rejeter 
comme  inefficace,  ainsi  que  le  prétend  Maklakoff. 
Terrien  emploie  la  cocaïne  incorporée  dans  un  on- 
guent et  fait,  en  même  temps,  des  applications  de 
■compresses  froides.  Pour  dissiper  le  trouble  cor- 
néen,  Rivers  et  Dunbar-Roy  instillent  de  l'atropine. 
Leber   prescrit,   sans  succès,  des  verres  gris-vert 
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d'Hallauer  pour  combattre  une  photophobie  persis- 
tante. Dans  un  cas  de  photophobie  et  d'hyperémie 
de  la  rétine,  Panas  ordonne  au  malade  un  séjour  à 
l'obscurité,  des  frictions  temporales  d'onguent  mer- 
curiel  et  de  la  strychnine  à  l'intérieur,  jusqu'à  la  dose 
de  5  milligr.  par  jour.- 

Wurdemann  et  ]\lurray  instillent  de  l'atropine  et 
tiennent  leur  malade  à  l'obscurité  pour  combattre 
rhvperémie  rétinienne  et  le  trouble  de  la  macula. 

Haab  prescrit  à  son  malade,  atteint  de  lésions  réti- 
niennes, des  verres  fumés  et  le  repos,  et  Schirmer 
combat  une  choriorétinite  par  des  frictions  mercu- 
rielles. 

Prophylaxie .  —  Pour  protéger  les  yeux  contre 
l'éclat  lumineux  des  courts-circuits,  il  faudrait,  selon 
Coullaud,  mettre  à  la  disposition  des  ouvriers  des 
verres  jaunes,  colorés  par  les  sels  d'urane  (voir  lu- 
mière) .  Théoriquement,  cette  mesure  paraît  excel- 
lente. ]\Iais  en  pratique,  elle  est  inutile,  car  les 
court-circuits  se  produisent  généralement  brusque- 
ment et  au  moment  où  Ton  ne  s'y  attend  pas.  C'est 
des  progrès  à  réaliser  dans  l'installation  des  machi- 
nes et  des  câbles  électriques,  qu'il  faut  attendre  la 
diminution  des  courts-circuits  et,  conséquemment, 
des  accidents  oculaires  C|u'ils  entraînent. 

Pour  protéger  les  ouvriers  contre  les  contacts  ac- 
cidentels Cjui  provoquent  des  courts-circuits  l'attei- 
gnant directement,  et  qui  se  produisent  chez  les 
ouvriers  les  plus  prudents,  on  a  imaginé  différents 
dispositifs,  a  L'idée  la  plus  simple,  dit  Broca,  con- 
siste à  employer  des  gants  isolants,  en  caoutchouc, 
en  perles  de  verre  tissées,  etc.  Mais  les  gants,  qui 
sont  sans  cesse  exposés  à  s'altérer,  sont  plutôt  dan- 
gereux en  ce  qu'ils  donnent  une  fausse  sécurité  à 
celui  qui  en  est  muni.  Un  moyen  beaucoup  plus  sûr, 
employé  depuis  peu  dans  certaines  usines  à  haute 
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tension,  consiste  à  revêtir  l'ouvrier  d'un  vêtement 
conducteur  complet  en  toile  métallique,  avec  gants 
et  chaussures  du  même  tissu  :  dès  qu'il  y  a  contact 
accidentel,  le  courant  est  dérivé  par  le  métal,  vers  le 
sol  ou  l'autre  pôle,  sans  passer  par  le  coirps  du  pa- 
tient. La  protection  ainsi  réalisée  est  efficace;  mais 
il  peut  se  produire  aux  contacts  des  arcs  intenses 
exposant  au  danger  de  brûlure  ou  d'incendie.  Dans 
d'autres  cas,  la  production  de  tels  arcs,  éblouissants, 
au  voisinage  des  yeux,  a  pu  produire  des  scotomes 
par  destruction  partielle  de  la  rétine  (le  court-cricuit 
agit  alors  par  lumière  et  non  plus  par  choc) .  A  côté 
de  ces  moyens  de  protection  directe,  il  en  est  un, 
essentiel  et  de  réalisation  simple,  qui  consiste  à  isoler 
l'ouvrier  du  sol,  soit  en  employant  des  semelles  élec- 
triques, en  caoutchouc  par  exemple,  soit  en  établis- 
sant un  sol  isolant,  ainsi  qu'on  le  pratique  devant 
les  tableaux  de  distribution.  Cette  précaution  suffit 
pour  écarter  le  danger  des  contacts  monopolaires, 
qui  sont  les  plus  fréquents.  » 

Conclusions.  —  Le  traitement  des  accidents  ocu- 
laires provoqués  par  les  courts-circuits  est  un  traite- 
ment symptomatique .  On  peut  compter  sur  l'effica- 
cité de  la  cocaïne  pour  calmer  les  douleurs.  Quant  à 
la  prophylaxie,  elle  est  uniquement  du  domaine  in- 
dustriel- 

Accidents  oculaires  provoqués  par  la  soudure 
électrique. 

Traitement.  —  Caudron  combat  la  conjonctivite 
par  des  compresses  chaudes  et  le  blépharospasme 
par  l'instillation  de  cocaïne  à  2  p.  c.  Le  malade  de 
Dujardin,  de  Lille,  est  traité  par  des  applications  de 
compresses  glacées  et  par  la  cocaïne.  Hewetson 
emploie  les  compresses  froides  avec  une  solution 
d'alun  et  la  cocaïne  à  10  p.  c.  Hill  se  sert  du  même 
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traitement  auquel  il  ajoute  des  verres  fumés.  Dans 
l'ophtalmie  légère  de  Terrier  des  lotions  tièdes  bori- 
quées  suffisent.  Makiakoff  est  le  seul  auteur  qui  ne 
soit  pas  satisfait  de  l'emploi  de  la  coeaïne  et  qui 
trouve  même  qu'elle  exagère  les  douleurs. 

Prophylaxie.  —  Les  ouvriers  examinés  par  He- 
wetson,  se  protègent  contre  l'éclat  intense  de  la  sou- 
dure électrique,  par  des  écrans  de  verres  bleus  et 
rouges  superposés,  donnant  une  teinte  violette 
qui  élimine  les  rayons  chimiques. 

L'écran  est  parfois  composé  de  cinq  lamés  de 
verres  rouges  superposés.  Les  verres  sont  fixés  dans 
un  cadre  de  bois  de  12  pouces  sur  10,  muni  d'un 
manche  que  l'ouvrier  tient  à  la  main.  Il  se  protège 
ainsi  la  peau  de  la  figure  et  du  cou  en  même  temps 
que  les  yeux.  Ces  écrans  sont  tellement  foncés  que 
le  soleil  les  traverse  à  peine  ;  pendant  la  soudure,  la 
lumière,  qui  traverse  l'écran,  est  suffisante  pour  per- 
mettre l'exécution  du  travail.  On  estime  que  l'écran 
convient  quand,  dans  une  chambre  noire,  une  bougie 
allumée  vue  à  travers  l'écran  est  semblable  à  une 
bougie  que  l'on  vient  d'éteindre. 

Makiakoff  conseille  les  verres  jaunes  pour  proté- 
ger les  yeux  contre  l'action  chimique  de  la  lumière. 
Il  préconise  un  dispositif  spécial  de  manière  à  ga- 
rantir la  peau  de  la  figure  et  du  cou.  Un  léger  voile 
de  taffetas  jaune  ciré,  qui  absorbe  les  rayons  violets  : 
couvre  la  tête  et  le  cou  et  porte  dans  sa  partie  anté- 
rieure, devant  les  yeux,  une  lame  rectangulaire  de 
verre  jaune.  Cette  lame  de  verre  est  attachée  par  des 
branches  aux  parties  latérales  d'un  bourrelet  qui 
ehcercle  la  tête.  De  cette  manière,  pendant  que 
l'ouvrier  ne  travaille  pas,  il  peut  relever  la  lunette 
au-dessus  de  la  tête  et  il  n'est  pas  obligé  d'enlever 
tout  l'appareil  protecteur. 

Conclusions.  —  Le  traitement  des  troubles  ocu- 
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laires  provoqués  par  la  soudure  électrique,  comporte 
des  lavages  antiseptiques  et  l'emploi  d'un  collyre  à 
la  cocaïne.  Pour  éviter  les  accidents,  il  faut  employer 
des  écrans  tenus  à  la  main  ou  des  lunettes  de  verre 
jaune  excessivement  foncé. 

Accidents  oculaires  provoqués  par  la  lumière 
électrique. 

Traitement.  —  Pour  combatte  la  manifestation 
la  plus  fréquente  que  l'on  rencontre,  la  conjonc- 
tivite, Freeland,  Nicolaï,  Valois  et  Grimsdale  em- 
ployent  avec  succès  les  instillations  de  cocaïne. 
Grimsdale  fait  simultanément  des  applications  de 
glace  et  Valois  tient  son  malade  à  l'obscurité. 
Bresse  emploie  des  compresses  chaudes  et  le  repos; 
Sous,  des  compresses  d'eau  de  laurier-cerise; 
Rockliffe,  des  compresses  d'eau  froide  et,  lors  d'une 
atteinte  plus  sérieuse,  des  lotions  plombiques  et  la 
purgation  ;  Prat,  des  lavages  à  la  liqueur  de  Van 
Swieten,  des  pédiluves  et  un  purgatif.  Jones  soulage 
immédiatement  son  premier  malade  par  une  instilla- 
tion d'atropine  et  prescrit,  au  second,  du  sulfate  de 
zinc  et  de  la  liqueur  d'opium.  Nodier  emploie  loca- 
Iem.ent  du  sulfate  de  zinc  et  des  compresses  tièdes, 
prescrit  l'obscurité,  le  repos,  des  pédiluves,  des  sina- 
pismes  et  des  sangsues  pour  combattre  l'hyperémie 
delà  rétine,  et  de  l'atropine  pour  lever  l'obstacle  à  la 
circulation  normale  de  retour. 

Lors  de  l'apparition  de  petits  ulcères  cornéens, 
Philips  emploie  la  cocaïne,  l'atropine  et  les  com- 
presses d'acide  borique.  Dunbar-Roy  ordonne,  dans 
un  cas  i^'iritis  au  début,  de  l'atropine,  des  com- 
presses chaudes  et  des  vésicatoires  aux  tempes. 
Ensuite  des  sangsues  complètent  la  guérion.  Dans 
un  cas  d^accès  de  délire  subit,  Freeland  obtient  une 
guérison  rapide  par  l'hydrate  de  chloral  et  le  bro- 
mure de  potassium. 
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Prophylaxie.  —  On  peut  se  demander  si  la  même 
prophylaxie  ne  s'applique  pas  à  toutes  les  sources 
lumineuses  ou  s'il  existe  une  prophylaxie  spéciale 
à  la  lumière  électrique  ? 

Il  faut  protéger  l'organe  de  la  vision  contre  la  lu- 
mièm  électrique.  Celle-ci  est,  en  effet,  la  plus  nuisible, 
parce  qu'elle  renferme  le  plus  de  radiations  violettes 
et  ultra-violettes.  Ces  radiations  sont  incontestable- 
ment plus  abondantes  dans  la  lumière  qui  émane  des 
lampes  électriques  que  dans  celle  produite  par  d'au- 
tres sources  lumineuses  artificielles.  La  lampe  à  arc 
électrique  n'engendre-t-elle  pas  une  température 
incomparablement  plus  élevée  que  toutes  les  autres 
sources  lumineuses  ?  Or,  à  mesure  que  la  température 
d'un  corps  s'élève,  l'ensemble  des  radiations  qu'il 
émet  se  déplace  vers  l'ultra-violet.  Les  lampes  à  fila- 
ment métallique  (tantale,  osmium,  zirconium,  tungs- 
tène, molybdène,  etc.),  dont  l'emploi  se  généralise 
de  plus  en  plus,  donnent  une  lumière  excessivement 
blanche,  à  radiations  chimiques  abondantes.  Mais 
c'est  dans  la  lampe  à  vapeur  de  mercure  (lampe 
Cooper-Hewit,  lampe  Uviol  de  Schott,  etc.)  que  les 
rayons  ultra-violets  sont  les  plus  nombreux. 

Il  semble  paradoxal,  au  premier  abord,  que  la 
lampe  à  vapeur  de  mercure,  qui  n'atteint  qu'une  très 
faible  température,  émette  beaucoup  de  radiations 
ultra-violettes.  Dans  cette  lampe,  comme  le  dit  Ber- 
thier,  a  quand  la  température  croît,  la  couleur  passe 
graduellement  du  vert  au  blanc,  puis  au  rouge.  On 
voit  que,  dans  les  vapeurs  ou  gaz  luminescents,  la 
loi  de  la  radiation  du  corps  noir  ne  s'applique  pas. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que,  dans  le 
cas  d'un  arc  de  gas  luminescent  constituant  une 
source  lumineuse,  le  rendement  est  d'autant  meilleur 
que  la  température  est  plus  basse  ;  c'est  précisément 
l'inverse  de  ce  qui  a  lieu  pour  un  corps  solide  incan- 
descent ». 
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Si  la  lumière  électrique  est  plus  riche  en  radiations 
chimiques  que  les  autres  sources  lumineuses  artifi- 
cielles, en  est-il  de  même  par  rapport  à  la  lumière 
solaire?  Pour  Meyer  cité  par  Martin,  dans  l'arc  élec-. 
trique,  les  rayons  les  plus  réfrangibles  dépassent  de 
3/100  ceux  de  la  lumière  solaire.  Pour  Vogt,  il  n'y 
a  presque  pas  de  rayons  ultra-violets  dans  la  lumière 
du  jour  ;  ils  sont  absorbés  par  les  murs,  les  étoffes, 
etc.,  et  surtout  par  l'atmosphère  qui  absorbe  10  % 
des  rayons  rouges,  40  %  des  rayons  verts  et  violets  et 
plus  encore  des  rayons  ultra-violets.  D'après  des 
expériences  de  M.  et  M™®  Vallot,  faites  entre  Cha- 
monix  et  Montaucourt,  et  relatées  par  Broca,  l'ab- 
sorption des  rayons  actiniques  est  toujours  au  moins 
de  moitié  pour  iioo  mètres  de  différence  de  niveau, 
par  les  temps  les  plus  secs,  et  la  moindre  humidité 
augmente  dans  des  proportions  énormes  cette  absorp- 
tion. Ce  n'est  d'ailleurs  pas  la  vapeur  d'eau  qui 
absorbe  l 'ultra-violet  :  celui-ci  est  absorbé  considé- 
rablement par  tous  les  corpuscules  en  suspension 
dans  l'air.  Les  moindres  vésicules  d'eau  jouent  le 
même  rôle,  et  c'est  à  cela  qu'est  due  l'absorption 
atmosphérique  par  les  temps  légèrement  humides. 

Pour  Best,  au  contraire,  les  rayons  ultra-violets 
ne  sont  pas  plus  abondants  dans  la  lumière  électri- 
que que  dans  la  lumière  solaire.  Woege  établit  expé- 
rimentalement que  le  spectre  solaire  est  plus  étendu 
et  plus  intense  dans  l'ultra-violet  que  celui  de  toute 
autre  source. 

Ces  deux  derniers  auteurs  n'en  croient  pas  moins 
à  l'effet  nocif  de  la  lumière  électrique;  mais  pour 
eux,  c'est  la  disposition  des  sources  lumineuses  qui, 
seule,  en  est  cause.  Comme  le  font  remarquer  Martin, 
Poncet,  Broca  et  De  Waele,  les  lampes  électriques,  à 
éclairage  intense,  sont  placées  trop  .bas  et  envoyent 
des  rayons  directs  sur  la  rétine.  Dans  la  rue,  dans  les 
ateliers,  les  bureaux,  les  restaurants,  les  yeux  sont 
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sans  cesse  excités  par  les  faisceaux  lumineux  de  fortes 
lampes  qui,  par  leur  grand  nombre  et  leur  proximité, 
font,  de  leurs  feux  croisés,  un  véritable  bombarde- 
ment de  l'appareil  visuel.  De  plus,  toutes  ces  lumiè- 
res qui  frappent  la  périphérie  de  la  rétine  amènent 
une  constriction  pupillaire  qui  entraîne  une  grande 
difficulté  pour  la  vision  des  objets  peu  éclairés,  d'où 
nouvelle  fatigue  oculaire.  L'éclairage  direct,  pro- 
longé et  à  petite  distance,  est  réclairage  le  plus  nuisi- 
ble :  n'est-ce  pas  lors  du  réglage  des  lampes  à  arcs  qui 
nécessite  cette  vision  rapprochée  et  souvent  de  lon- 
gue durée,  qu'on  voit  survenir  la  plupart  des  acci- 
dents attribués  à  1^  lumière  électrique  (Gould)  ? 
Il  ne  faut  pas  en  conclure  qu'il  faille  rechercher  un 
faible  éclairage.  On  tombe  alors  dans  l'excès  opposé 
(souvent  par  raison  d'économie),  et  la  fatigue  ré- 
sulte, dans  ce  cas,  de  ce  qu'on  s'approche  trop  de 
l'objet  que  l'on  regarde,  parce  qu'il  est  insuffisam- 
ment éclairé  (Cohn). 

Pour  que  les  rayons  lumineux  ne  frappent  pas 
directement  la  rétine,  on  place  les  fortes  sources  de 
lumière  électrique  à  une  grande  hauteur,  dans  les 
rues  et  sur  les  places  publiques.  Dans  les  salles  de 
lecture  et  de  dessin  on  emploie  les  diffuseurs  par 
réflexion  en  plaçant  une  paroi  blanche  près  de  la 
source.  L'arc  électrique  rayonne  directement  vers  le 
plafond  peint  en  blanc,  d'oij  la  lumière  se  diffuse 
dans  toute  la  place.  LTn  écran  empêche  la  lumière 
de  l'arc  d'éclairer  directement  les  objets  placés  dans 
la  salle.  L'éclairage  par  l'arc  électrique  renversé 
consdtue-t-il  la  solution  idéale  ?  Non.  Le  D^  H. 
Coppez  a  observé  chez  des  élèves  qui  fréquentaient 
une  salle  d'étude  éclairée  de  cette  manière,  des  phé- 
nomènes bien  nets  d'asthénopie  (fatigue  rapide, 
photophobie,  gêne,  douleurs)  qui  disparurent  dès 
que  ces  élèves  eurent  à  leur  disposition  un  autre 
mode  d'éclairage. 
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On  s'imagine  que  lorsque  les  rayons  lumineux  dif- 
fusent du  plafond,  on  se  place  dans  les  mêmes  condi- 
tions que  lors  de  réclairage  par  la  lumière  du  jour. 
Même  s'il  en  était  ainsi,  cet  éclairage  serait  défectueux 
pour  la  lecture  et  l'écriture.  N'est-il  pas  pénible  de 
lire  un  journal  en  plein  jour,  lorsqu'on  est  découvert 
et  que  les  yeux  ne  sont  pas  protégés  par  le  rebord 
du  chapeau  ?  C'est  pourtant  cet  éclairage  du  jour  que 
l'arc  renversé  prétend  égaler.  Pour  que  la  lumière 
artificielle  rende  l'écriture  et  la  lecture  faciles,  et 
n'incommode  pas  l'organe  de  la  vision,  il  faut  éclai- 
rer les  objets  que  l'on  regarde,  tout  en  maintenant 
l'œil  lui-même  dans  une  demi-obscurité.  On  y  par- 
vient au  moyen  de  la  lampe  protégée  par  l'abat-jour. 
On  peut  dire  avec  B,roca  que  <(  les  meilleurs  abat- 
jour  sont  ceux  de  porcelaine  blanche  translucide,  un 
peu  réfléchissants  et  très  diffusifs,  qui  éclairent  bien 
la  partie  de  la  table  située  en  dessous,  et  qui  laissent 
traverser  une  quantité  de  lumière  suffisante  pour 
donner  un  éclairage  général  à  la  pièce,  l'éclat  de 
l'abat-jour  étant  insuffisant  pour  fatiguer  l'œil.  Cet 
éclairage  est  moins  fatigant  que  celui  de  l'abat-jour 
opaque,  car  dans  ce  dernier  cas,  quand  l'œil  se  dé- 
tourne du  papier  éclairé,  il  se  trouve  presque  dans 
l'obscurité,  pour  laquelle  il  s'adapte.  Quand  il  se 
reporte  sur  le  papier  éclairé,  il  est  alors  soumis  à  une 
fatigue  pénible.  Cette  adaptation  à  l'obscurité  ne  se 
produit  plus  autant  quand  l'abat-jour  est  assez  trans- 
lucide pour  que  la  pièce  soit  déjà  un  peu  éclairée  ». 
L'éclairage  est  également  recommandable,  la  table 
étant  éclairée  par  une  lampe  protégée  par  un  abat- 
jour  opaque,  lorsque  la  place  reçoit  une  douce  lu- 
mière de  quelques  lampes  placées  près  du  plafond. 

Pour  qu'une  source  lumineuse  soit  utilisable,  sur- 
tout pour  la  lecture  et  l'écriture,  il  faut  qu'elle  soit 
fixe.  Or,  les  anciennes  lampes  à  arc  manquaient  de 
fixité.  Aussi  Cohn,  Mauthner  et  Ponoet  et  d'autres 
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atribuaient-ils  en  partie  les  troubles  oculaires  au 
scintillement  du  foyer  lumineux.  De  nos  jours,  les 
lampes  électriques  ne  possèdent  plus  cet  inconvé- 
nient; toutes,  même  les  lampes  à  arc,  possèdent  une 
fixité  absolue. 

Il  n'est  pas  toujours  possible  d'éclairer  exclusi- 
vement les  objets,  de  protéger  les  yeux  par  des 
abat-jour  et  d'utiliser  l'éclairage  par  réflection  sur 
les  murs.  Aussi  dans  les  rues  et  sur  les  places  publi- 
ques, par  exemple,  est-on  obligé  d'affaiblir  l'éclat 
intense  des  lampes  à  arc  par  des  diffuseurs  qui  en- 
tourent le  point  lumineux.  Les  globes  diffusent  la 
lumière  en  remplaçant  une  source  éclatante  et  aveu- 
glante par  une  autre  ayant  la  même  intensité  totale, 
mais  une  surface  beaucoup  plus  grande.  Malheureu- 
sem.ent,  les  diffuseurs  parfaits,  ceux  qui  ne  laissent 
deviner  aucunement  la  forme  de  la  source  lumi- 
neuse, absorbent  beaucoup  de  lumière.  Pour  Martin, 
les  globes  dépolis  font  subir  à  la  lumière  une  déper- 
dition de  23  %;  l'emploi  du  verre  opaque  amène  une 
déperdition  de  60  %. 

Pour  Broea,  les  globes  clairs  absorbent  10  .p.  100 
de  la  lumière  ;  les  globes  holophanes  en  absorbent 
10  à  15  p.  100;  les  globes  opalins  30  p.  100;  les  glo- 
bes dépolis  40  à  50  p.  100.  Les  globes  liolophanes, 
constitués  par  de  petites  lentilles  juxtaposées  qui 
agrandissent  dix  fois  l'image  de  l'arc,  diffusent  très 
bien  la  lumière,  sans  en  absorber  une  grande  quan- 
tité. Ce  sont  les  meilleurs  d'après  Broca. 

De  l'avis  de  Martin,  de  Chardon  net  et  Broca, 
tous  ces  globes  retiennent  complètement  les  ra- 
diations ultra-violettes.  Comme  celles-ci  sont  ^es 
plus  nuisibles  pour  l'œil  et  qu'elles  n'ont  aucun 
pouvoir  éclairant,  il  y  a  toujours  lieu  de  s'en  débar- 
rasser même  lorsque  l'on  n'emploie  pas  les  globes 
diffuseurs. 

Les  verres  ordinaires  absorbent  déjà  une  grande 
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quantité  de  rayons  ultra-violets  ;  mais  c'est  le  verre 
«  Euphos  »  (Cho  +  Fe  +  Ui")  de  teinte  jaune  verdâ- 
tre,  préconisé  par  Schanz  et  Stockhausen,  qui  con- 
vient le  mieux,  parce  qu'il  absorbe  tous  les  rayons 
ultra-violets,  sans  diminuer  l'intensité  de  la  lumière. 
On  peut  espérer  que  ces  verres  euphos,  ou  d'autres 
ayant  les  mêmes  qualités,  existeront  bientôt  dans  le 
commerce  à  des  prix  abordables  et  remplaceront  oar- 
tout  les  verres  ordinaires  autour  des  sources  de  lu- 
mière électrique. 

En  attendant  que  toutes  les  lampes  électriques 
soient  débarrassées  de  leurs  rayons  nuisibles,  qu'elles 
soient  toutes  placées  de  manière  à  ne  pas  éblouir  ^a 
rétine,  on  sera  souvent  dans  l'obligation  de  se  pro- 
téger les  yeux  au  moyen  de  lunettes.  Cette  protec- 
tion est  d'autant  plus  nécessaire  que  la  mode  exige, 
sous  prétexte  d'hygiène,  que  les  murs  des  corridors 
et  des  principales  places  de  l'habitation  soient  peints 
en  blanc.  Il  en  résulte  que  la  lumière  est  réfléchie 
dans  tous  les  sens  avec  intensité  et  excite  l'œil  dans 
toutes  les  directions.  Il  sufîit  de  parcourir  le  tableau 
suivant  pour  se  rendre  compte  de  la  quantité  de  lu- 
mière réfléchie  par  des  surfaces  blanches. 


Pouvoir  réflecteur  des  miroirs   0,8  à  o,g 

Bois  peint  en  hlanc  et  verni   0,8 

Papier  hlanc   0,8 

Papiers  peints  clairs   0,4  à  0,6 

Mur  peint  en  jaune  clair,  propre   0,4 

Mur  peint  en  jaune  clair,  sale..   0,2 

Tentures  noires   0,012 

Velours  noir   0,004 


Les  lunettes  sont  également  nécessaires  pour  pro- 
téger les  yeux  malades  contre  l'éclat  lumineux  de 
sources  vives,  et  pour  permettre  aux  personnes  qui 
doivent  fixer  la  lumière  électrique  de  près,  pendant 
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le  réglage  d'une  lampe  à  arc,  par  exemple,  d'accom- 
plir leur  travail  sans  danger. 

Il  s'agit  de  savoir  quels  sont  les  verres  de  lunettes 
qui  conviennent  le  mieux  dans  ce  but.  Pour  Rom'ée 
la  coloration  des  verres  employés  pour  se  protéger 
contre  la  lumière,  n'est  qu'une  question  de  mode. 
Il  y  a  quarante  ans,  dit-il,  on  employait  les  verres 
verts  sous  prétexte  que  la  couleur  verte,  dominant 
dans  la  nature,  devait  être  reposante  pour  l'œil; 
après  Boehmer,  qui  utilisa  les  verres  bleus  en  1863, 
on  prescrivit  ces  verres  pendant  une  quinzaine  d'an- 
nées ;  ils  furent  à  leur  tour  démodés  par  les  verres 
fumés.  Aujourd'hui,  ajouterait  sans  aucun  doute  l'au- 
teur, c'est  la  couleur  jaune  qui  devient  favorite. .. 

Romiée  reconnaît  rn  rôle  utile  aux  verres  fumés 
pour  la  protection  des  yeux  contre  les  rayons  so- 
laires réfléchis  par  un  sol  blanc. 

Chevalier,  attribuant  l'action  nuisible  de  la  lu- 
mière aux  rayons  rouges  et  jaunes,  recommande  les 
verres  bleu  noir  qui  absorbent  ces  rayons  et  con- 
damne les  verres  d'urane  qui  ne  les  absorbent  pas. 

La:  plupart  des  auteurs  recherchent  quels  sont  'es 
meilleurs  verres  pour  éliminer  les  radiations  ultra- 
violettes. Schjerning  établit  que  plus  le  poids  spéci- 
fique du  verre  est  élevé,  plus  est  grande  l'absorption 
des  rayons  ultra-violets.  C'est  sur  cette  constatation 
que  se  base  Vogt  pour  recommander  des  verres  jau- 
nâtres contenant  du  plomb  (Schweerflint) .  Il  fait  en 
même  temps  remarquer  que  les  verres  colorés  retien- 
nent telles  radiations  non  pas  seulement  à  cause  de 
leur  couleur,  mais  encore  à  cause  de  leur  composition 
chimique  ;  ainsi  le  verre  rouge  à  golrubin  laisse  pas- 
ser les  rayons  ultra-violets,  tandis  que  le  verre  à 
oxyde  de  cuivre  les  absorbe.  Shulek  essaye  le  pou- 
voir absorbant  de  différentes  substances  et  attribue 
le  maximum  d'effet  à  des  lunettes  composées  de  deux 
lames  de  verre  contenant  entre  elles  une  solution  à 
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35  P'  c.  de  triphénylméthane  dans  le  xylol.  Ces  lu- 
nettes ont  une  épaisseur  totale  de  4  millimètres,  dont 
2,5  m.illimètres  sont  occupés  par  la  couche  liquide. 
Monthus  recommande,  d'après  Montpillard,  des  ver- 
res composés  de  deux  lames  de  verre,  couvertes  de 
baume  de  Canada  et  contenant  une  couche  de  géla- 
tine séchée  renfermant  de  l'exuline,  qui  absorbe  les 
rayons  ultra-violets  et  n'est  pas  colorée.  Birch- 
Hirschfeld  reccmmande  les  verres  jaunes  qui  n'ab- 
sorbent guère  de  lumière  et  retiennent  non  seulement 
les  rayons  ultra-violets,  mais  les  rayons  violets  et 
bleus  également  nuisibles  ;  il  rejette  les  verres  fumés 
qui  n'absorbent  presque  pas  de  radiations  ultra-vio- 
lettes, et  surtout  les  verres  bleus  qui  ne  sont  imper- 
méables qu'aux  rayons  rouges  et  jaunes. 

Dor,  tout  en  reconnaissant  aux  verres  jaunes  l'ac- 
tion la  plus  achimique,  ne  rejette  pas  certains  verres 
fumés.  L'étude  par  la  photographie  du  pouvoir 
absoTbant  de  ces  verres  vis-à-vis  des  rayons  ultra- 
violets démontre  une  grande  absorption.  Tel  est 
aussi  l'avis  de  Krienes.  Quant  à  Staerkle,  il  préfère 
les  verres  jaunes  gris  de  Fieuzal  qui  retiennent  le 
mieux  les  rayons  violets  et  ultra-violets.  Schanz  et 
Stockhausen  recommandent  les  verres  jaunes  <(  eu- 
phos  »,  qui  absorbent  tous  les  rayons  ultra-violets 
sans  amoindrir  en  rien  l'intensité  lumineuse.  Ces 
auteurs  reconnaissent  néanm.oins  la  nécessité,  dans 
certains  cas,  d'atténuer  les  rayons  lumineux.  Pour  ce 
faire,  ils  combinent  les  verres  fumés  et  les  verres 
euphos  (halbmatt). 

Bresse  estime  également  qu'il  ne  suffit  pas  d'éli- 
miner les  rayons  ultra-violets  ;  les  rayons  lumineux 
sont  aussi  nuisibles.  Les  verres  d'urane  agissent  sur 
les  deux  espèces  de  radiations.  Pour  Best  il  faut  atté- 
nuer dans  une  même  mesure  tous  les  rayons  du 
spectre.  Il  recommande  à  cet  effet  les  verres  gris  ou 
les  verres  bleus. 
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De  l'examen  de  ces  diverses  prescriptions  de 
verres,  ainsi  que  de  l'étude  de  la  pathogénie  des 
accidents  oculaires  dus  à  la  lumière  électrique,  on 
peut  déduire  les  doinnées  suivantes  :  Lorsqu'on  doit 
fixer  de  près  et  pendant  longtemps  une  forte  source 
lumineuse,  pendant  le  réglage  d'une  lampe  à  arc, 
par  exemple,  il  faut  se  protéger  la  vue  par  des  verres 
qui  éliminent  les  rayons  ultra-violets  et  affaiblissent 
les  rayons  lumineux.  Les  verres  jaunes  d'urane 
(jaune  orange  de  Motais)  remplissent  bien  ce  rôle. 
Les  verres  «  euphos  »  sont  insuffisants  parce  qu'ils 
ne  diminuent  pas  l'éclat  lumineux..  (Il  suffit  de  passer 
ces  différents  verres  devant  la  fente  d'un  spectroscope 
pour  s'assurer  de  cette  action.)  Les  verres  «  euphos 
halbmatt  »  doivent  également  convenir,  mais  on  ne 
peut  encore  se  les  procurer  dans  le  commerce. 

Dans  les  travaux  de  laboratoire,  exécutés  avec  'es 
lampes  à  vapeur  de  mercure  Uviol  dont  les  parois 
en  quartz  laissent  passer  les  rayons  ultra-violets  ; 
ou  dans  les  applications  industrielles  de  ces  lampes 
(stérilisation  du  lait,  par  exemple)  il  suffit  de  se  oro- 
téger  les  yeux  par  des  verres  euphos  à  cause  de  la 
prépondérance  des  rayons  ultra-violets. 

Quant  à  vouloir  protéger  les  yeux  de  tout  le  monde 
contre  l'éclairage  électrique,  il  n'y  faut  évidemment 
pas  songer,  parce  que  les  sources  lumineuses  n'ont 
en  général  guère  d'action  nuisible  à  cause  des  glo- 
bes qui  les  entourent.  Néanmoins,  dans  les  villes, 
où  la  lumière  électrique  est  vraiment  aveuglante  en 
certains  endroits,  on  peut  recommander  aux  amé- 
tropes  de  porter,  au  lieu  des  verres  correcteurs  ordi- 
naires, des  verres  correcteurs  légèrement  colorés  aux 
sels  d'urane,  pour  éliminer  tous  les  rayons  ultra- 
violets et  amoindrir  l'intensité  des  rayons  lumineux. 
Ce  n'est  que  dans  les  cas  d'extrême  sensibilité  ocu- 
laire ou  pour  prévenir  le  retour  de  troubles  oculaires 
dus  à  la  lumière  électrique  (De  Waele)  qu'il  faut 
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prescrire  des  verres  jaunes  plans  aux  emmétrope  ^. 

Quels  verres  faut-il  choisir  pour  préserver  de  la 
lumière  électrique  un  œil  malade  ?  Lorsqu'il  s'agit 
d'une  affection  du  segment  antérieur  de  l'œil  ou  des 
annexes  de  l'œil,  où  l'action  des  rayons  ultra-violets 
se  manifeste  presque  exclusivement,  il  faut  préférer 
les  verres  jaune  orange  de  teinte  légère. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  affection  du  segment  anté- 
rieur qui  nécessite  de  la  dilatation  pupillaire,  il  faut 
en  même  temps  protéger  la  rétine  contre  l'éblouisse- 
ment  et  prescrire  par  conséquent  des  verres  jaunes 
foncés  qui  diminuent  considérablement  l'intensité 
lumineuse. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  affectio^n  du  foind  de  l'œil, 
il  faut  protéger  la  rétine,  la  choroïde  et  le  nerf 
optique  uniquement  contre  les  rayons  lumineux, 
puisque  les  rayons  chimiques  sont  arrêtés  par  le 
cristallin  comme  par  un  écran.  Dans  ces  conditions 
les  verres  jaunes  achîmiques  sont  inutiles  et  les  verres 
bleus  ou  fumés  sont  indiqués.  De  ces  deux  verres  il 
faut  préférer  les  verres  fumés.  Pour  expliquer  cette 
préférence,  Dobrowolsky,  partant  de  l'existence  dans 
la  rétine  d'organes  recevant  seulement  une  des  trois 
couleurs  primitives  (théorie  de  Jung-Helmholtz) , 
prétend  que  les  verres  fumés  qui  assombrissent  tout 
le  spectre,  protègent  les  trois  genres  d'éléments  ner- 
veux rétiniens.  Il  ajoute  :  «  Par  les  verres  bleus, 
qui  laissent  passer  les  rayons  bleus  et  violets  et  beau- 
coup de  rayons  rouges  foncés,  on  ne  résout  qu'im- 
parfaitement le  problème  posé.  Les  lunettes  bleues 
protègent  le  mieux  les  nerfs  qui  sont  sensibles  à  ^a 
couleur  jaune,  très  peu  ceux  qui  le  sont  à  la  couleur 
rouge,  et  pas  du  tout  ceux  qui  sont  affectés  par  la 
couleur  bleue.  En  prescrivant  aux  malades  de  porter 
constamment  des  lunettes  bleues,  même  pour  le  tra- 
vail, on  force  précisément  par  cela  même  ceux  des 
éléments  nerveux  de  la  rétine,  qui  sont  sensibles  à  la 
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couleur  bleue,  à  prendre  sur  eux  tout  ce  travail,  aupa- 
ravant réparti  entre  tous  les  genres  de  nerfs  de  la 
rétine.  Si  les  malades  dont  les  yeux  sont  irrités 
éprouvent,  de  l'emploi  des  lunettes  bleues,  quelque 
soulagement,  quelque  repos,  c'est  que  probablement 
deux  espèces  de  nerfs  sont  ménagés  chez  eux  ;  mais 
en  revanche,  plus  tard,  quand  les  malades  sont  réta- 
blis et  qu'il  s'agit  de  supprimer  les  lunettes,  ils 
s'habituent  très  difficilement  à  la  lumière  du  soleil, 
et  même  à  la  simple  lumière  du  jour,  probablement 
parce  que  tous  les  nerfs  de  l'œil  n'ont  pas  été  égale- 
ment protégés.  Les  nerfs  qui  l'ont  été  le  plus,  préci- 
sément ceux  qui  sont  impressionnables  à  la  couleur 
jaune,  se  sont  déshabitués  de  l'influence  de  leur  exci- 
tant ordinaire.  C'est  pourquoi  beaucoup  d'oculistes 
préfèrent  les  verres  fumés.  » 

L'explication  à  donner  pour  expliquer  l'avantage 
des  verres  fumés  est  probablement  plus  simple.  La 
pathogénie  nous  montre  les  rayons  lumineux  d'au- 
tant plus  nuisibles  pour  l'œil  qu'ils  ont  des  propriétés 
chimiques  plus  développées.  Les  rayons  bleus  et 
violets  du  spectre  visible  sont  donc  les  plus  à  crain- 
dre. Or,  les  verres  fumés  les  éliminent  inco^ntestable- 
ment  mieux  que  les  verres  bleus,  qui  les  laissent 
passer,  ne  retenant  que  les  rayons  rouges,  aucune- 
ment nuisibles.  Il  faut  par  conséquent  leur  accoraer 
la  préférence. 

Quant  aux  opérés  de  cataracte,  débarrassés  de 
leur  cristallin  qui  protégeait  leur  rétine  contre  les 
rayons  ultra-violets,  ils  doivent  porter  des  verres 
jaunes,  qui  retiennent  complètement  ces  rayons,  et 
ne  pas  se  contenter  de  verres  ordinaires  qui  les 
retiennent  insuffisamment.  Dans  tous  les  cas,  ils  doi- 
vent rejeter  les  verres  en  cristal  de  roche  (quartz) 
qui  sont  au  plus  haut  point  perméables  aux  rayons 
ultra-violets. 
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Conclusions.  —  Le  traitement  des  affections  ocu- 
laires provoquées  par  la  lumière  électrique  est  un 
tfiaitement  symptomatique  dans  lequel  la  cocaïne 
joue  un  grand  rôle. 

Quant  à  la  prophylaxie,  elle  se  résume  à  éviter 
l'action  directe  des  rayons  lumineux  et  chimiques 
sur  l'œil  : 

1°  Par  la  position  élevée  des  lampes; 

2°  Par  l'emploi  d'abat-jour ; 

3''  Par  l'utilisation  de  diffuseurs  (cloches  de  verre, 
arc  renversé,  etc.); 

4'^  Par  le  placement  de  verres  n  euphos  »  autour 
des  sources  lumineuses . 

Chez  les  personnes  qui  ne  souffrent  d'aucune  affec- 
tion oculaire,  il  faut  prescrire  les  verres  euphos  quand 
elles  travaillent  avec  des  lampes  uviol  ;  et  des  verres 
jaune  orange  foncé  de  Motais  quand  elles  règlent 
des  lampes  à  arc.  Dans  les  endroits  fortement  éclai- 
rés on  peut  conseiller  aux  amétropes  de  porter  des 
verres  correcteurs  légèrement  teintés  en  jaune. 

Quand  il  existe  une  affection  des  paupières  ou  du 
segment  antérieur  de  l'œil,  sans  mydriase  thérapeu- 
tique ou  spontanée,  il  faut  conseiller  les  verres  jaune 
orange  teinte  légère  ;  dans  les  mêmes  affections,  lors- 
qu'il existe  de  la  mydriase,  des  verres  jaune  orange 
teinte  foncée.  Dans  les  affections  des  membranes 
profondes  de  l'œil,  les  verres  fumés  trouvent  leur 
emploi. 

Les  opérés  de  cataracte  doivent  porter  des  verres 
jaunes. 

Accidents  oculaires  provoqués  par  les 
RAYONS  X.  —  Traitement.  —  Il  n'y  a  rien  de  parti- 
culier à  signaler  concernant  ce  traitement  ;  c'est  le 
traitement  symptomatique  habituel. 

Paton  pratique  avec  succès  l'extraction  de  la  cata- 
racte avec  iridectomie. 
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Prophylaxie.  —  Il  faut  tout  d'abord  protéger  le 
globe  oculaire  du  patient  auquel  on  applique  ^es 
rayons  X  dans  le  voisinage  de  l'œil.  Pour  éviter 
toute  action  nuisible  pour  les  tissus  de  l'œil,  Bettre- 
mieux  et  Mayou  conseillent  des  séances  quotidien- 
nes, d'une  durée  maxima  de  deux  minutes.  De  La- 
personne  laisse  un  intervalle  de  quinze  jours  entre 
deux  applications  consécutives.  Birch-Hirschfeld  et 
Truc  protègent  la  face  et  les  paupières  au  m'Oyen 
d'un  masque  de  plomb  et  l'œil  au  moyen  de  lamelles 
de  plomb  introduites  dans  le  cul-de-sac  conjonctival. 
Ces  lamelles  de  plomb  peuvent  être  remplacées  par 
la  plaque  de  Jager  ou  les  pinces  de  Desmares,  de 
Knapp,  de  Snellen.  Van  Duyse  et  De  Nobele  pré- 
fèrent rem.ploi  de  coques  en  émail  de  Paris  plus  im- 
perméables aux  rayons  X,  appliquées  directement 
sur  le  globe  oculaire.  Coulomb  fait  construire  des 
cupules  de  métal,  contenant  une  grande  quantité  de 
plomb,  qui  empêchent  complètement  les  rayons  X 
d'arriver  au  globe  oculaire.  Tribondeau  et  Laf argue 
sont  d'avis  qu'il  suffit  de  protéger  la  cornée,  d'em- 
ployer des  doses  raisonnables  et  d'observer  les  prin- 
cipes d'asepsie. 

Mais  il  faut  également  protéger  les  yeux  des  opé- 
rateurs. Les  verres  protecteurs,  pour  être  efficaces, 
ainsi  qu'on  le  fait  remarquer  à  l' American  Electro- 
Therapeutics  Associatioin,  doivent  être  en  verre  lourd 
(flint,  silicate  de  plomb)  ;  il  faut,  de  plus,  que  ces 
verres  soient  assez  épais  et  assez  larges.  Chacun  peut 
d'ailleurs  les  faire  tailler  de  manière  à  corriger  l'amé- 
tropie  dont  il  est  atteint.  Pendant  toutes  les  applica- 
tions, ces  verres,  montés  en  lunettes  de  préférence, 
ne  doivent  cesser  de  protéger  les  yeux  du  médecin  ; 
il  faut  s'assurer,  à  l'écran,  de  l'opacité  suffisante  des 
verres  employés.  C'est  surtout  dans  l'examen  fluo- 
roscopique  que  les  dangers  de  l'action  des  rayons  X 
sur  la  vue  sont  les  plus  grands.  Il  convient,  dans  ce 
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cas,  non  seulement  de  continuer  à  porter  les  lunettes 
protectrices,  mais  encore  de  placer  contre  l'écran  au 
platocyanure  de  baryum  un  carreau  de  cristal  de 
bonne  épaisseur  qui,  sans  arrêter  les  rayons  lumi- 
neux partis  de  l'écran,  arrête  cependant  les  rayons  X. 
Pour  Coulomb,  les  lunettes  protectrices  qui  existent 
dans  le  commerce,  sont  relativement  très  perméables 
aux  rayons  X.  Aussi  l'auteur  a-t-il  fait  construire 
chez  Meyrowitz  des  lunettes  qui  arrêtent  tous  les 
rayons,  à  dix  centimètres  du  tube,  pendant  dix  mi- 
nutes. Malheureusement  ces  lunettes  sont  lourdes, 
le  flint  employé  étant  très  dense  et  très  lourd  et 
l'épaisseur  des  verres  étant  de  2  millimètres.  De  plus, 
elles  sont  très  chères,  et  ont  l'inconvénient  d'être 
légèrement  teintées  de  jaune  par  la  présence  d'une 
grande  quantité  de  plomb. 

Conclusions.  —  //  faut  protéger  Vœil  des  patients 
par  des  cupules  métalliques  et  Vœil  des  opérateurs 
par  des  verres  riches  en  sels  de  plomb. 
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